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In the ordinary routine roentgen examination of the chest organs 
it is not infrequently found that the cardiac shadow alters in size from 
one examination to another, although from a clinical point of view there 
is no reason to assume any alteration in the patient’s condition. In such 
cases we often find an increase or diminution of the transverse diameter 
of the heart, amounting to one or two cm., which is too much to be 
explained only by assuming that one exposure was made during diastole 
and the other one during systole. If, moreover, we find that the diaphragm 
and thorax occupy about the same position on both occasions, we are 
rather prone to ascribe to the altered size of the heart some pathological 
significance or, if the patient has been having some treatment for his 
heart, to infer some effect of such treatment. When we find, however, 
that pictures taken at very short intervals show a considerable difference 
in the size of the heart, such an explanation seems unreasonable. Fig. 1 
is an instance of this. The upper and lower pictures were taken at an 
interval of about 15 minutes. The lower one was taken because the 
upper one had become underexposed. The exposure was made at exactly 
the same distance and the technique of examination was also in other 
respects the same as in routine examinations. In spite of this the heart 
has diminished in a striking way. As already mentioned such observations 
are exceedingly common in check-up examinations of lungs and heart, 
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where such examinations have been done at intervals of a few weeks 
or months and where there is nothing to indicate any change in the 
physiological condition of heart or lungs, nor in the rest of the 
organism. ‘This is exemplified in Fig. 2 where examination of suspected 
lung changes took place at an interval of 2 weeks. 

The part played by respiratory movements for drawing blood to the 
heart is of course well known. We also know that in stopped respiration 
it is of great significance for the size of the heart, whether the pressure 
in the thorax has increased or diminished in relation to the normal 
pressure in a corresponding respiratory position when the air-channels 
are free. LAURELL in particular has asserted that the right half of the 
heart is more powerfully filled during inspiration and the left half during 
expiration. Sometimes however, as also pointed out by LAURELL, we 
find under normal conditions the heart increasing in size to the right 
as well as to the left during inspiration while diminishing during expira- 
tion. These phenomena are enhanced when in- and expiration are hin- 
dered by some narrowing of the air channels. Such constriction may be 
caused by morbid changes in the air channels and voluntarily by partial 
or complete occlusion of the glottis or of the mouth and nose. 

In normal respiration the intrathoracic pressure diminishes during 
inspiration and increases during expiration. This altered pressure 
becomes more marked when the passage through the air channels is 
~— 

Fig. 5 and 6 show the effect of expiratory experiments when 
the teva i is in a position of inspiration and the glottis is closed. After 
a deep inspiration the subjects under test have here been told to breathe 
out strongly without letting the air out of the lungs. When they grasp 
correctly what they have been told to do, as in those cases illustrated, 
and close the glottis simultaneously with working the expiratory 
muscles, the intrathoracic pressure is found to be increased. In such 
vases where the subject is unable to close the glottis on demand, a 
similar effect can be obtained, in regard to pressure changes in the 
thorax, by closing nose and mouth. The pictures shown in the first 
place, the size of the cardiac shadow when the subject has held his 
breath and been told not to make any expiratory movements, and, 
secondly, the size of the heart when told, in the manner above men- 
tioned, to compress his chest. The difference in the size of the heart 
under these different conditions can apparently in some cases be strikingly 
great. An approximate estimation of the cardiac volume seems to show 
that on rise of pressure in the thorax the volume may be reduced to less 
than two-thirds of that present when there is no such rise of pressure. 
A reduction of such marked degree may be obtained already after a few 
seconds, as illustrated by Fig. 2. Fig. 2 a was taken in the ordinary way, 
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Fig. 1. Lower picture taken 15 min’s Fig. 2. Normal heart. Pictures taken at 


later than the above by similar exam- intervals of 14 days, during usual routine 

ination technique. The difference in examination. Difference in the transverse 

the transverse diameters amounts to heart diameters amounts to 2,3 cm. 
1.5 cm, 


2 b was taken a second or two after the subject had been told to press, 
2 ¢ 5 seconds after such pressing had begun and 2 d after 20 seconds. 
Fig. 3 and 4 show clinically normal hearts, Fig. 5 and 6 aortic insufficiency 
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Fig. 3. Normal heart. 
a) During normal deep inhalation, b), c) & d) taken resp.: 1, 5 & 20 seconds after 
commencements of Valsalva’s test. Difference in the transverse heart diameters 
amounts to 3.5 cm. 


and diseased mitral valve respectively. In these cases, too, the diminu- 
tion in volume is considerable after pressing for 5—10 seconds. 

The kymograms represented in Fig. 7 show the pulsations of a normal 
heart, on ordinary examination (7 a) and on increased thoracic pressure 
(7b). The increase in cardiac frequency is quite obvious as also the 
diminishing of the pulsations. It is particularly evident from the 
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Fig. 4. Normal heart. 
a) During normal, deep inhalation, b) during Valsalva’s test. 


exceedingly pronounced reduction of the aortic pulsations that the 
systolic volume of the heart rapidly falls. 

In the same way as we can observe how the heart diminishes in all 
its dimensions (even the sagittal diameter diminishes) so can it be noticed 
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Fig. 5. Aortic insufficiency. 
a) During normal deep inhalation, b) during Valsalva’s test. 


how the breadth and length of aorta become reduced. Likewise do the 
vessels in hili as well as in lung fields often show an appreciable dimen- 
sional diminution. 

If we compare the position of the chest and the domes of the diaphragm 
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Fig. 6. Mitral stenosis. 
a) During normal inhalation, b) during Valsalva’s test. 


in an ordinary deep inspiratory position with that on deep inspiration 
followed by expiration with closed glottis, it will sometimes be observed 
how the frontal diameter of the chest diminishes by 1—2 em., as a sign 
of the thorax compressing the enclosed air. The domes of the diaphragm 
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Fig. 7. Kymograph. 
a) In position during normal deep inhalation, b) during Valsalva’s test. 


here seem to behave differently in different cases. Sometimes they 
are found to be at a somewhat lower level and more flattened out on 
pressing as compared with their appearance on deep inspiration without 
pressing. Often however the domes seem to rise somewhat, at the same 
time as the diameter of the chest diminishes, when the thorax compresses 
the enclosed air. Generally however the elevation is less than that taking 
place on normal expiration with corresponding diminution of the thoracic 
diameter. It would seem particularly notewhorty that, in comparing 
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pictures taken in ordinary deep inspiration with those taken on pressing, 
the diaphragmatic domes in the latter case may be found to be standing 
at a somewhat lower level and to be more flattened out, at the same 
time as the thoracic diameter has diminished. The diaphragm has thus 
moved in an opposite direction to that usual in expiratory movements. 

The cardiac diminution and other phenomena described above seem 
to appear independently of the position of the subject under examination, 
whether the patient is in the erect or supine position. 

As will be clear from the aforesaid — as also illustrated by the 
pictures — we are often able by a simple direction to the patient to 
produce well marked changes in his cardiac and pulmonary radiographs, 
and this in such a way that a comparison of radiographs taken under 
such circumstances with others taken under ordinary conditions may 
lead to misinterpretation of the conditions of the thoracic organs. unless 
due notice be taken of such special circumstances. 

Even in ordinary routine examinations it often happens that the 
patient involuntarily keeps more or less pressing with his chest with 
closed glottis, particularly when asked to hold his breath in a position 
of deep inspiration. No doubt this explains the alteration often found 
in the size of the heart in cases where there is no reason to expect any 
such changes. In this relation mention should also be made of the 
cardiac enlargement obtainable on inspiration trials with closed glottis. 
At times it probably also happens that the patient does this experi- 
ment unknowingly during an ordinary examination, although it is likely 
to be fairly rare. In a maximal inspiratory position an aspiration move- 
ment of that nature is impossible and in a less pronounced inspiratory 
position there is as a rule a tendency, as in the maximal position, to 
make an expiratory movement. Since lung and heart exposures are usu- 
ally made in a position of inspiration, it seems one would have in the first 
place to reckon with the possibility of the patient pressing. If, on the 
other hand, radiograhps are taken in a position of expiration, there is 
more chance of a suction movement being made. 

The possibility of these sources of error in volumetric determina- 
tions of the heart has been duly considered by Natvic. This author 
also points out that it is easier for the patient during a heart exami- 
nation to make a pressing movement than a suction movement. It 
seems, however, that he has very much underrated the importance 
of the former factor, maintaining that the pressing plays no part in the 
ordinary examinations. This assumption he bases on an observation 
hard to explain, viz. that the diminution of the heart on pressing with 
closed glottis would take no less a time than 30—40 seconds. This is, 
however, absolutely contrary to all the usual observations during screen- 
ing when we often can see how the heart almost immediately diminishes 
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in size and already after 5 seconds has reached a very considerable 
reduction which remains practically stationary if the pressing goes on 
for another 25 seconds. No.Tre’s kymographic studies of the heart 
in cases of increased thoracic pressure also show that the entire heart 
generally diminishes already at the first pulsation after the rise in pres- 
sure, and that at an intrapulmonary pressure of 40—70 mm. H4g., 
measured by letting the subjects expire against a mercury manometer, 
one has obtained as a rule a maximal diminution of the heart already 
after 3—5 seconds. He usually found the cardiac volume diminished 
already at 10 mm. Hg. and only in exceptional cases did he have to 
raise the pressure to 35 mm. to produce a reduction in size. 

It is remarkable that this slight rise of 10 mm. Hg. of the intrapul- 
monary pressure is able to produce a diminution of the cardiac size, 
because this is but a fraction of the pressure that can be measured in 
healthy persons on expiration against a mercury column. A _ pressure 
of 150 mm. Hg. can thus be reached (R. pu Bots-REyMonpD and others). 

It also seems extremey likely that in respiratory standstills with 
closed glottis, particularly in a position of maximal inspiration, one 
will often get, involuntarily, such an increase of the intrapulmonary 
pressure as has been obtained in connection with the considerable 
reductions of the cardiac volumes. A pressure increase of that nature 
should be able, purely passively, to arise without co-operation of the 
expiratory muscles. Relaxation of the inspiratory muscles liberate 
those forces which strive to bring the thorax back to its position of rest. 
Those forces are the weight and elasticity of the thorax itself besides 
the force of retraction of the lungs. The latter alone amounts normally, 
as is well known, roughly to 15 mm. Hg. If a person relaxes all his 
respiratory musculature on being told to hold his breath in a position 
of imspiration, this cannot therefore be done unless he closes his air- 
tracts. If the chest is to be held at rest in a position of deep inspiration 
with the air-tracts open, it can only be done through active co-operation 
of the inspiratory muscles. In the latter case the pressure in the open 
air-channels will be the same as the external atmospheric pressure which 
we designate 0. In the pleural sac we then have a negative pressure 
corresponding to the retractive force of the lungs, thus normally about 
15 mm. Hg. If the glottis is now closed and all respiratory musculature 
relaxed, the air enclosed in the lungs will be exposed to the pressure 
exerted by the force of retraction of the lungs in addition to the weight 
and elasticity of the chest. The intrapulmonary pressure will therefore 
amount to at least 15 mm. Hg., corresponding to retractive force of the 
lungs, since the weight and elasticity of the chest must also be added. 
It should perhaps be pointed out that the chest, after compression of 
the enclosed air, will not occupy a position of fully maximal inspiration. 
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NoRDENFELT has however shown that the retractive force possessed 
by the lungs in this position also then amounts roughly to the values 
usually found in deep inspiration, thus about 15 mm. Hg. Regarding 
the negative pressure in the pleura, normally present, this will change 
and become positive. The retractive power of the lungs will be of no 
material importance here, whether in a negative or positive direction. 
This statement may perhaps at first seem paradoxical when we know 
that it is this very force which normally here produces the negative pres- 
sure. The condition necessary for a certain negative pressure to be created 
between the two pleural layers is, however, not only that the visceral 
layer is drawn towards the hilum with a certain force through retraction 
of the lung but also that the parietal layer is drawn with the same force 
in the opposite direction. This is obtained in a position of inspiration 
with the air-channels open by fixing the chest by the inspiratory mus- 
culature. Should this now be put out of action on the air-channels being 
closed, the chest-wall will follow the retracting lungs. Should the chest- 
wall follow without resistance no difference in pressure can arise between 
the outer and inner side, thus between the free air and the pleural cavity, 
when the movement has stopped. The movement stops when the lungs 
have compressed the enclosed air to a pressure corresponding to their 
retractive force, thus about 15 mm. Hg. The result here will be that 
in the lungs we obtain a positive pressure of 15 mm. Hg. and in the 
pleura 0. It should be added, however, that the chest-wall does not 
only follow the lung without any resistance but on account of its weight 
and elasticity it is also striving in the same direction. The chest will 
therefore really be pressing on the lungs whereby a positive pressure 
is created in the pleura as also a positive intrapulmonary pressure which 
later will be the sum of the former and that caused by the lung retraction. 

A factor left out in the above discussion is that the thoracic cavity 
is not on all its sides surrounded by the thorax wall. It is conceivable 
that the pliable boundary of the thorax downwards through the dia- 
phragm might alter the above described conditions which must arise, 
were the chest cavity in its entirety bounded by an elastic wall such 
as the thorax wall. Although this is not the case, it appears as if this 
pliable boundary of the chest downwards would no needs be counteract 
the production of above described pressure changes, at any rate not 
when the experiments are made with the thorax in a position of deep 
inspiration. The diaphragm here has descended as much as is possible 
on ordinary maximal inspiration. If all inspiratory as well as expiratory 
muscles are now relaxed and the glottis be closed, what effect ought 
this to have on the relaxed diaphragm? All evidence goes to show that 
this is determined by the pressure conditions on both sides of the dia- 
phragm. Before the glottis was closed and the respiratory muscles 
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were relaxed we had a negative pressure above the diaphragm and prob- 
ably, at any rate when the patient is in a horisontal position, a positive 

pressure below it. (NoRDENFELT has obtained by measurement, with 
airchannels open and in a position of inspiration, a pressure of 30 mm. Hg. 
in the stomach, the subject being in sitting position.) What will happen 
to the relaxed diaphragm will depend upon on the one side, how great 
is the elastic force of the chest-wall. If this is sufficiently great to cause 
a positive pressure in the chest in excess of that of the abdominal cavity, 
the relaxed diaphragm will descend until the pressure above and below 
it will be equalised. Should not, on the other hand, the pleural pressure 
attain such a high value as that below the diaphragm, this will ascend 
until the pressure on both sides is equal. With an equal pressure on both 
sides the diaphragm would stand still. 

To understand what happens it is necessary, however, to consider 
not only what has taken place in the thorax and caused the pressure 
to increase but also what is taking place in the abdomen. In a position 
of ordinary deep inspiration with open air channels the diaphragm stands 
contracted and must remain in continuous contraction in order not 
to be displaced upwards, in the first place by the retractive force of the 
lungs. In addition there is most probably, as already mentioned, as a 
rule a positive pressure on the under surface of the diaphragm on deep 
inspiration, at any rate when the subject is reclining. The pressure 
exerted by the contracted diaphragm downwards must be met by an 
equally large counter-pressure; this is generally considered produced 
by the tension of the abdominal muscles. In the deep inspiratory posi- 
tion the fixation of the organs in the upper part of the abdomen is also 
likely at times to be of some significance, in this way, that the suspen- 
sory ligaments prevent them from being displaced downwards beyond a 
certain limit. Should tension arise in these ligaments the fixed organs will 
put up a resistance against the diaphragm without help from the abdom- 
inal muscles whereby they may possibly be able to prevent the increased 
pressure from being uniformly propagated into the abdominal cavity. 
Tension in the mediastinum may also probably play some part. When in 
this situation the diaphragm and other respiratory muscles are being 
relaxed but the glottis is closed, those forces which offered resistance from 
below against the contracted diaphragm are also liberated. The relaxed 
diaphragm adjusts itself so as to equalise the pressure on both sides. 

In this connection it should be pointed out that there is every like- 
lihood of a negative pressure exerting sometimes below the diaphragm. 
This does not only seem to be the case in the upright position but would 
also seem to occur, as KRAUSE has shown to be likely, by his experiments 
and clinical observations, in the epigastrium in the supine position, 
especially in thin persons with scanty abdominal contents. The mechan- 
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ism involved in the production of this negative pressure shall not here 
be dealt with more closely. It should be mentioned however, that the 
organs in the upper abdomen, if lacking the support supplied by the 
tension of the abdominal muscles, must call forth by their weight a nega- 
tive pressure below the diphragm. KravsE has also proposed as like- 
ly that a considerable negative pressure may arise in the upper abdomen 
in the case of tense abdominal coverings, if the abdominal contents are 
small enough to render the anterior abdominal wall concave. A suction 
would thus arise, particularly in a position of expiration, when space 
is increased in that part of the abdomen bounded by the diaphragm and 
lower part of the thoracic wall. On the strength of his observations 
KRAUSE is trying to explain the production of post-operative dilatation 
of the stomach. These observations, however, also lend support to 
LAURELL’s explanation of a condition he has labelled arterial orthostatic 
anaemia, where one finds a small, poorly-filled heart in the upright 
position of thin individuals of a certain constitution. 

To be able to explain from a physico-dynamic point of view what 
is taking place at an expiratory movement with closed glottis and with 
the chest in a position of deep inspiration — usually known as Valsalva’s 
experiment — attention must also be paid to a few other factors. The 
phenomena described above hold good under the condition that the expi- 
ration with closed glottis is purely passive. Such an expiration prob- 
ably occurs sometimes when the patient is asked to hold his breath. 
Undoubtedly however, the patient often makes an active expiratory 
movement, as when he is instructed to do the Valsalva experiment. In 
addition there is the force executed by the expiratory musculature of 
the chest. This is added to the elasticity of the thorax. It is clear 
therefore that nothing will thereby be altered in the above described 
phenomena except that a still greater rise of pressure will be obtained 
in the chest. 

We must also, however, have regard to the fact that the muscles 
of the abdominal wall are more or less active in expiration, and partic- 
ularly, when it is a question of a forced expiratory movement. A con- 
traction of the abdominal musculature can neither, however, counteract 
the increase in pressure in the chest which is caused by the weight and 
elasticity of the thorax as well as its expiratory muscles. 

Another question is whether the diaphragm always keeps inactive 
during an expiratory movement of the chest. In ordinary expiration the 
diaphragm is of course relaxed. On the other hand this is not considered 
to be the case in »bearing down» exertions, e. g. in defecation and 
labour. The diaphragm is here supposed to take an active part in the 
abdominal press; glottis is closed and by an expiratory movement of 
the chest the pressure in the chest cavity is increased, in order, as 
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expressed by pu Bois-Reymonp, to reinforce the diaphragmatic pressure 
on the abdominal contents. It would be a case then of a paradoxical 
respiratory movement with closed air channels. Under such cireum- 
stances, i. e. contraction of the diaphragm and external abdominal 
muscles, closed glottis and active expiratory muscles of the chest, the 
pressure above and below the diaphragm will not be the same. A dif- 
ference in pressure will be obtained here which corresponds to the 
contractile force of the diaphragm. In the pleural cavity, however, 
the degree of augmented pressure will still depend upon the power of 
the expiratory muscles and the elasticity of the chest. The pressure 
below the diaphragm will be equal to the sum of these forces plus the 
pressure exerted by the diaphragm through its contraction. 

NORDENFELT’s analyses of the pressure in stomach and rectum at a 
constant increased intrapulmonary pressure of 40 mm. Hg. — obtained by 
letting the subject expire into a manometer — show that such pressure 
is increased considerably more if the tests are carried out in a normal 
position of the thorax than in inspiratory position, and more in expiratory 
position of the thorax than in a normal position. This seems to indicate 
that the diaphragm often contracts in Valsalva’s experiment, whereby 
a greater rise of pressure is obtained in the abdomen than in the chest. 
On the other hand, the fact that NoRDENFELT in his Valsalva’s experi- 
ments in deep inspiratory position obtained less rise of pressure in the 
stomach, where this was 30 mm. Hg. before pressing, than in the intra- 
thoracic portion of the oesophagus, may point in favour of the diaphragm 
here keeping more passive. 

In carrying out Valsalva’s experiments one cannot help being struck 
by how differently the heart and circulation are affected in different 
individuals. This is also born out by literature. 

ALBERT and KLavus, two German authors, submitted in 1938 their 
results obtained from radiological and radio-kymographic studies of 
a material of young athletes. They measured the intrapulmonary pres- 
sure with a manometer and carried out a series of tests at a constant 
overpressure of 50 mm. Hg. as well as analysed the changes present 
at a pressure of 20 mm., compared with those at a pressure of 60 mm. 
On the strength of the results thus obtained these authors have put 
forth 4 different types of Valsalva reactions in the heart. Type 1. Hearts 
diminishing greatly already at a pressure of 20 mm. and which show 
further but relatively less reduction on the pressure being increased to 
60 mm. Type 2. Hearts showing a relatively slight diminution on the 
pressure being increased to 20 mm. and a relatively greater diminution 
on the pressure being still further increased to 60 mm. Type 3. Dimin- 
ution of the cardiac size at 20 mm. and proportionately a further 
diminution of about the same magnitude at 60 mm. Type 4. Greater 
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or lesser diminution at 20 mm. but a greater or lesser relative enlargement 
of the heart at 60 mm. 

In illustration of the absurdities that may arise when Valsalva’s 
experiments are used as functional tests of the heart it may be men- 
tioned that in Groedel’s text-book on roentgen diagnostics, 1936, by 
H. Lossen, it is given as a valuable evidence in proof of a compensated 
heart that it does not diminish in size on being tested according to Val- 
salva’s method! At the same time the author shows in a normal case 
how powerfully the heart diminishes in a Valsalva’s test. 

Data in reference to the blood pressure in the arterial system are also 
greatly at variance. Thus B6GER states that numerous investigations 
have shown that the arterial pressure in Valsalva’s test rises soon after 
the pressing has begun in the course of a few pulsations, later to fall to 
very low figures during the rest of the time of the intrathoracic rise in 
pressure. BUrcer, on the other side, classifies the hearts into three 
different types, all according to how the bloodpressure behaves during 
Valsalva’s test. In type A, normal hearts, the blood-pressure would 
fall somewhat at the beginning of pressing but subsequently slowly 
rise to a figure slightly lower than that present on ordinary breathing. 
In type B, asthenic hearts, he finds a rapidly falling blood-pressure 
down to 40 mm. Hg. and less. In type C, hypertrophic hearts, the blood- 
pressure during pressing shows a rise of 20—30 mm. Hg. 

How is one to explain why different hearts evidently behave so 
differently in Valsalva’s test? To base the classification of different types 
of heart, as done by ALBERT and KLavus, on the difference exhibited 
by the changes concerning their sizes, or, as done by BURGER, on the 
different behaviour of the arterial pressure, seems less fortunate, chiefly 
for this reason that even if the tests are carried out at the same thoracic 
pressure in the different cases, it does not necessarily follow that the ab- 
dominal pressure is the same. A great deal goes to show that it is just 
want of regard to the abdominal pressure that has caused the classifica- 
tion into different types of heart. It does not seem unlikely that the 
different results obtained in, for instance, BUrGER’s type B and C or 
ALBERT’s and K avs’ first and second types may instead be explained 
by the difference in abdominal pressure, in spite of the fact that the tests 
were made at a constant intrapulmonary pressure. That the former 
really can behave differently at a constant intrapulmonary pressure, 
and this in the same person, has also been proved by NoRDENFELT. This 
difference in pressure, however, was obtained by measurement when 
the chest at one time was in a position of inspiration and on the second 
occasion in a normal position. Could it be guaranteed, therefore, that 
ALBERT and Kaus as well as BUrcer, when classifying their hearts 
according to reduction in size or an altered blood-pressure, had had the 
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possibility of verifying that the thorax and diaphragm had occupied 
identical positions in the different cases, then objection on the strength 
of NORDENFELT’s pressure measurements against the classification would 
to some extent be less justified. On the other hand it would seem of great 
significance that different persons, and no doubt also sometimes the same 
person, on different occasions carry out Valsalva’s test in different ways, 
even if the position of the thorax and the pressure in the chest cavity 
at the time are roughly the same. It is absurd to conceive that different 
persons when producing a rise of pressure in the chest cavity by an 
expiratory movement would all of them also contract their abdominal 
muscles to the same extent, or that all of them, as in normal expiration, 
would only let the tonus of those muscles be acting. It is undoubtedly 
possible to maintain the abdominal musculature relaxed in Valsalva’s 
test. On the other hand can it be observed with what force the abdominal 
muscles work in a Valsalva test carried out during defecation. Since 
in the latter case, according to physiological opinions, also the diaphrag- 
matic musculature is working, there is of course every reason why the 
pressure in the abdominal cavity should be much more increased than 
in the chest although, naturally, a considerable rise in pressure is also 
simultaneously obtained here by virtue of the thoracic muscles. 

A fact that can be established with certainty is that in Valsalva’s 
test we always get an increased pressure in the chest. In addition we 
get a rise of pressure in the abdominal cavity, ascertained for example 
by NoRDENFELT’s measurements of the pressure in stomach and rectum. 
N. has also taken the pressure in the cubital vein and in the lumbar 
canal and found here a considerable rise in pressure. 

A thing that often seems to be disregarded is that in Valsalva’s 
test a rise of pressure in the chest is as a rule accompanied by a rise 
of pressure of varying degree in the abdominal cavity, a pressure occa- 
sionally much greater than that of the chest cavity. It is also possible 
that an increased pressure in the upper part of the abdomen is not neces- 
sarily propagated into the entire abdomen. Yet NoRDENFELT’s experi- 
ments go to show that in a position of deep inspiration of the thorax, 
about the same pressure is obtained in the abdominal cavity as in the 
chest. This leads him to regard the chest and abdominal cavity as one 
uniform pressure chamber. Such conditions are probably often present 
in Valsalva’s experiment. If the pressure is to be considered practically 
evenly distributed throughout the chest and abdominal cavity, no other 
change in the blood distribution would primarily result here through the 
rise of pressure, than that caused by a facilitated outflow through the 
vessels leading from the chest and abdominal cavity, i. e. the arteries, 
and a hampered inflow through the vessels leading to the chest and 
abdominal cavity, i. e. the veins. In addition, however, the blood-flow 
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from the abdomen to the chest will also to some extent be hampered, if 
the negative pressure in the pleural cavity, normally present, has been 
replaced by a positive pressure of the same magnitude as that in the ab- 
dominal cavity. If for the present we disregard the latter factor, thus 
the disturbed blood-flow between abdomen and chest, it is undoubtedly 
the hampered venous blood-flow to the chest abdomen that plays the 
greatest part. It is true enough that bloodpressure rises in the arteries 
of the extremities are often observed in Valsalva’s experiment, and the 
initial and short-lived increase of the blood-pressure, considered typical 
by BéceEr, is probably just a result of the increased pressure on heart and 
arteries in the pressure chamber. From a mechano-dynamic point of 
view however, a rise in the blood-pressure ought always to present 
itself and be maintained during continued pressing, provided the return 
of blood to the heart is assured, this because the increased pressure in 
the chest and abdominal cavity is added to that already present in heart 
as well as in arteries and veins. That this rise in pressure often fails to 
appear in the arteries of the extremities, at any rate during continued 
pressing — a well marked fall in blood-pressure being instead sometimes 
established —- is from a mechanical point of view satisfactory explained 
by the hampered return of blood-flow through the veins. Thus Nor- 
DENFELT has measured the rise of venous pressure in the cubital vein, 
approaching the value of the intrapulmonary rise of pressure, when 
Valsalva’s test is prolonged for more than 30 seconds. A rise of that 
nature in the veins of the extremities and neck seems to be the rule, 
differing to the varying rise or fall in pressure in the arteries of the ex- 
tremities. When the pressure in the chest as well as in the abdominal 
cavity is increased, we thus get the blood shifted to extremities, neck 
and head. This means that the heart gets a smaller quantity of blood 
to work with and this affords an explanation, based on purely mechanical 
grounds, of its reduction in size. The question arises, however, whether 
this displacement of the blood to extremities, head and neck can fully 
explain the considerable diminution of the size of the heart and the 
greatly diminished systolic volume with the violently falling blood- 
pressure sometimes observed in Valsalva’s experiment. That is not likely 
to be the case. 

If, however, one were able in Valsalva’s experiment to increase 
the pressure in the chest without simultaneously incearsing the pressure 
at all in the abdominal cavity, there is no doubt that even with a moder- 
ately raised intrathoracic pressure one could establish almost complete 
stoppage to the return flow of the blood to the heart. A rise of pressure 
in the chest to, for example, 70 mm. Hg. must constitute an absolute 
hindrance to the return flow of blood from the vena cava superior and 
similarly from the vena cava inferior, if the intra-abdominal pressure 

2-—400088. Acta Radiologica. Vol. XXI, 
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is not simultaneously increased. The analyses made of the intra-abdominal 
pressure or of the pressure in organs in the abdominal cavity under 
various circumstances, as also in the course of Valsalva’s experiment, 
do not permit any definite conclusions as to the possibility of increasing 
the intrathoracic pressure without at the same time materially raising 
the pressure in the abdominal cavity. There is a great deal to show that 
this may sometimes occur and that in these very cases we find those 
collapse phenomena from the vascular system sometimes observed in 
Valsalva’s experiment. This does not exclude, however, as pointed out 
by NorpENFELT, the possibility in some cases of an abnormal vagal 
sensitiveness or of vascular atony playing some part. 

On the other hand, as also pointed out by NoRDENFELT, BURGER’s 
and others’ suggestion that the increased pressure in the thoracic cavity 
might cause obstruction to the pulmonary circulation, must be considered 
unreasonable and against ordinary elementary physical laws. 

This article was prompted by such volumetric changes of the heart, 
sometimes observed in ordinary roentgen examinations and clinically 
difficult to explain. The author has wished to deduce as likely that these 
changes are caused by the patient involuntarily carrying out Valsalva’s 
test during the examination and that this is of greater importance for 
the result of the examination than usually believed. In this connection 
it should also be pointed out that the small asthmatic heart most likely 
finds its explanation in the hampered and prolonged expiration present 
in asthmatic conditions which increase the pressure in the thoracic 
cavity. Likewise can the small heart in emphysema probably be explained 
in this way that the negative pressure in the chest, normally present, is 
partly inhibited and thus the blood supply to the right side of the heart 
rendered more difficult. 

Guided by the views put forth in the aforesaid, concerning the me- 
chanical and dynamic factors which play a part in Valsalva’s experiment, 
a few words will finally be said about the life-threatening harmful effects 
that may arise in patients with a bad heart or an increased blood-pressure 
in the case of the intrathoracic pressure being raised. In connection 
with this it may be mentioned that the young patient with aortic insuffi- 
ciency, whose radiograph is depicted in Fig. 5 and who carried out Val- 
salva’s test in sitting position without any difficulty, immediately after- 
wards showed signs of an acute attack of heart failure. Such phenomena 
as well as deaths after straining during defecation on account of a failing 
heart are, as is well known, no uncommon events. The reason why the 
heart fails in these cases does not seem to me to be found so much in the 
extra muscular strain incurred by the pressing, nor would the increased 
pressure itself in the thoracic cavity seem to have any unfavourable 
effect upon the heart. It appears more likely that it is the blood in the 
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systemic veins, arrested during pressing, which on cessation of such 
pressing is suddenly offered the heart and thus causes this to fail. 

In cases of hypertonia the risk of ruptured cerebral vessels must be 
reckoned with on account of the further rise in blood-pressure that may 
occur in Valsalva’s experiment. This risk, however, does not seem quite 
so great as one is liable to imagine, firstly because the diminished inflow 
to the heart via the systemic veins is a bar to the increased blood- 
pressure being maintained (the heart is getting less blood to work with) 
and, secondly, because of the increased intracranial pressure occasioned 
by the venous stagnation. If this is raised as much as the arterial pres- 
sure is raised, there will be no increased mechanical strain on the arterial 
walls. (NoORDENFELT has also shown that the intralumbar pressure 
shows a rise of the same magnitude as the rise of the intrathoracic pres- 
sure in Valsalva’s tests.) Naturally however, it must be born in mind 
that an initial rise of blood-pressure may constitute a considerable element 
of risk, when and if the rise occurs before the intracranial increase in 
pressure, occasioned by the venous stasis, has had time to establish itself. 


SUMMARY 


With reference to the considerable changes in the size of the heart so often ob- 
served in the course of routine roentgen examinations, and which appear without giving 
any clinical cause for suspecting any organic changes, the author describes the disturb- 
ances in the blood distribution within the organism which for purely mechanical reasons 
must arise in the event of increased pressure in the chest and abdominal cavity. On 
the strength of observations made during Valsalva’s experiment it is considered likely 
that the cause of the volumetric variations is just to be found in the phenomenon that 
the subject often involuntarily raises the pressure in the chest and abdomen during 
the examination. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Unter Bezugnahme auf die betrichtlichen Variationen der Herzgrésse, Verinde- 
rungen, die im Laufe der alltaglichen Réntgenuntersuchungen so oft beobachtet werden, 
und deren Erscheinung auf dem Réntgenfilm keinen klinischen Anlass zum Verdacht auf 
organische Verinderungen geben, beschreibt Verf. die Stérungen der Blutverteilung im 
Organismus, die aus rein mechanischen Griinden bei Entstehung von erhéhtem Druck 
in Brust. und Bauchhdhle auftreten miissen. Auf Grund von Beobachtungen, die wihrend 
des Valsalvaschen Versuches gemacht wurden, wird es fiir wahrscheinlich gehalten, dass 
der Grund der volumetrischen Variationen gerade in dem Phinomen zu suchen ist, dass 
das Individuum den Druck in der Brust- und Bauchhéhle wihrend der Untersuchung oft 
unwillkiirlich steigert. 


RESUME 


En se référant aux considérables changements, observés dans la grosseur du cceur, 
au cours de nombreux examens radiologiques routiniers, changements qui ne donnent 
aucune raison clinique de suspecter des altérations organiques, l’auteur décrit les troubles 
de la répartition sanguine dans l’organisme & la suite de phénoménes purerent mécani- 
ques, dans |’éventualité de pression accrue dans la cavité thoracique et dans la cavité 
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abdominale. Suivant des observations faites durant l’épreuve de Valsalva il est consi- 
déré comme vraisemblable que la cause des variations volumétriques doit relever du 
fait que le sujet augmente souvent involontairement la pression thoracique et abdomi- 
nale au cours de |’examen. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES STAATSKRANKENHAUSES, REYKJAVIK. 
CHEFARZT: OBERARZT DR. MED. G. CLAESSEN 


HOCHGRADIGE PERIPHERE MEDIAVERKALKUNG IN 
JE EINEM FALL VON HYPERPARATHYREOIDISMUS 
UND HYPERNEPHROM' 


von 


G. Fr. Petersen 


Bei einer réntgenologischen Reihenuntersuchung iiber Arterioskle- 
rose stiessen wir auf zwei Fille, in denen die Verkalkung in den Extre- 
mitaten auffallend ausgedehnt und hochgradig war. Der eine Fall betrifft 
eine Patientin mit Parathyreoideatumor und metastatischen Verkal- 
kungen. Hyperparathyreoidismus ist bekanntlich ein seltenes Symptom, 
und es werden nur relativ wenige Fille in der Literatur berichtet; nur 
in einigen davon wird Kalkablagerung im Arteriensystem erwihnt. 

Im Jahre 1925 machte MAND die erste operative Entfernung eines 
Adenoms der Gl. parathyr. Es trat Besserung ein, und seitdem ist die 
Krankheit naher erforscht und die Driisenfunktion geklirt worden. 
Der Hyperparathyreoidismus ist jetzt ein gut abgegrenzter Krank- 
heitsbegriff. WitpER und Howe Lt’ revidierten die Literatur der ersten 
10 Jahre nach MANpt’s Veréffentlichung. Sie fanden im Ganzen 135 
sichere Falle referiert, — eine verhaltnismiissig sehr niedrige Zahl. Es 
erscheint daher begriindet, iiber Krankheit und Verlauf bei dieser Pa- 
tientin zu berichten, umsomehr als WitpER und Howe Lt einen Un- 
terschied in der geographischen Verbreitung glauben konstatieren zu 
kénnen. 

Der andere Fall ist ebenfalls von Interesse: Man vermutet, dass 
méglicherweise ein Zusammenhang der Arteriosklerose mit den Neben- 
nieren besteht. Nach Ansicht Vieler findet man vermehrten Lipoid- 
gehalt der Rindensubstanz bei Arterioskierose. Méglicherweise nimmt 
dass Lipoid parallel mit dem Fortschreiten der Arteriosklerose zu. Sa- 


1 Bei der Red. am 15. IX. 1939 eingegangen. 
2 Collected Papers of the Mayo Clinic, XXVII. 1935. 
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BRAZES (Bordeaux) hat regelrechte Adenome in der Rinde beschrieben, 
von denen er meint, dass sie eine Hyperfunktion der Driise und arterio- 
sklerotische Verinderungen bewirken. 


Fall I. (Auszug aus den Krankengeschichten der inneren und der chirurgischen 
Abteilung des Staatskrankenhauses. Okt.—Nov. 1938). A. G. L. H., Frau, 34 J. alt. 
Anamnese: Eltern gesund, desgl. 6 Geschwister. 2 klein gest., das eine an Miliartbe. — 
Pat. hat Masern und Keuchhusten gehabt. War bis Jan. 1935 gesund. War damals gra- 
vid (Zwillingsschwangerschaft) und hatte starkes Erbrechen. Damals zuerst bemerkte 
sie eine rasch wachsende Anschwellung am Halse, bes. links. Wihrend der Graviditit 
Schwiiche und’ unangenehme Empfindungen in den Knie- und Fussgelenken, Pat. war 
aber immer fieberfrei und ausser Bett. Erholte sich einigermassen. Vor fast einem J. 
erlitt Pat. einen Unfall; anschliessend Narkose. Nach dem Uberstehen fiihlte sie sich 
sehr kraftlos, hatte Schmerzen im Riickgrat und den Fiissen und konnte schlecht gehen. 
Im Anschluss daran begann hiufiges Erbrechen ohne Zusammenhang mit den Mahl- 
zeiten, aber oft mit Schwindel. In letzter Zeit magerte sie sehr ab. Ab und zu Herz- 
klopfen mit Neigung zu Schweissausbruch. Leichter Tremor besonders der Hinde, aber 
nicht anhaltend. Oft Ohrensausen rechts. Zuweilen starke Trinensekretion. Der Schlaf 
ist leidlich, es besteht keine wesentliche Nervositét. Obstipation, Stuhlentleerung in 
den letzten 3 Monaten nur mit Klysma. Urinlassen o. B. Menses regelmissig. Fiihlt 
sich miide und zerschlagen. — Der Brustkorb hat sich allmahlich deformiert, auch ist 
eine bedeutende Verkriimmung der Brustwirbelsiule eingetreten. Pat. war in den letz- 
ten 3 Monaten im Krankenhause. 


Bejund: Pat. ist klein und mager, etwas blass. Augen und Augenbewegungen re- 
gelrecht. Kein Exophthaimus, keine sonstigen Basedowzeichen. Zunge und Rachen 
o. B. An der linken vorderen Halsseite befindet sich eine ziemlich grosse Struma mit 
glatter Oberfliiche. Keine Pulsation. Geringe venése Stauung iiber dem untersten Teil 
der Geschwulst. Der Brustkorb ist flach und deformiert, Kyphosis arcuata und links- 
convexe Scoliosis der Brustwirbelsdule. Lunge: Vereinzelte Rhonchi. Herz: Leises systo- 
liches Geriusch iiber der A. pulm. Py; > Ay. Puls 100, 88, 92, regelmissig. Abdomen 
o. B, Extremititen: Die Muskulatur ist sehr atrophisch, die Kraftleistung gering. Fi- 
bulire Deviation der Zehen. Reflexe regelrecht. -— Urin: triibe, A. +, 8. —. Sediment: 
Vereinzelte Leukozyten, einige stabchenférmige Bakterien, keine Cylinder. Blutkalk: 
15 mg%, 12 mg%, 11.5 mg%. Blutharnstoff: 66 mg%, 51 mg%, 53 mg%. Blutzucker: 
125 mg®%. Haemoglobin (Sahli corr.): 67 %, 56 %. Blutsenkung: 92 mm. in der 1. 
Stunde. Blutdruck: 110/60, 111/60 mm. Grundumsatz: 110 %. 

Klinische Diagnose: Hyperparathyreoidismus. Morbus Basedowii, 1. gr. Nephrit. 
chron. 

Réntgenbefund (Dr. G. CLAEssEN, 17559/38): Schidel- und Gesichtsknochen hoch- 
gradig entkalkt und osteoporotisch, sodass die Struktur vollkommen verwaschen ist. 
Eine Halsaufnahme zeigt eine Dislokation der Trachea nach rechts. Der Brustkorb 
(Fig. 1) ist deformiert (glockenférmig). Die Rippen sind sehr undeutlich zu sehen wegen 
des geringen Kalkgehalts. Herz von normaler Grésse und Configuration. Wirbelsiule 
stark entkalkt, einige der Brustwirbel sind keilférmig. Zwischenwirbelscheiben erhalten. 
Ausgeprochene rechtsconvexe Scoliose der Brustwirbelsiule. In beiden Nierenregionen 
sieht man gréssere und kleinere, teilweise konfluierende Verkalkungen. Periphere Ge- 
fdsse: (Figg. 2, 3): In beiden Unterextremititen sind die Femoral- und Cruralarterien 
in ihrem ganzen Verlauf verkalkt. Auch ganz kleine Arterienverzweigungen treten deutlich 


' Comptes rendus de la deuxiéme Conférence internationale de Pathologie Géo- 
graphique. Utrecht, 26—28 juillet 1934. 
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hervor. In der Knieregion und 
gegen das Hiiftgelenk werden 
die Kalkschatten schwiicher. 
Die Beckenarterien sind stark 
verkalkt. Schwache Gefiisschat- 
ten sieht man distal im r. Un- 
terarm. Subcutane Kalkdepots 
in der Glutaealregion bds. — 
Das Knochengewebe der Extre- 
mititen ist osteoporotisch. Die 
Oberschenkelknochen sind et- 
was auswiirts verbogen, die Un- 
terschenkelknochen einwiirts. 
An der Medianseite der Femora 
tritt ein periostaler Saum her- 
vor (Resorption). 

Réntgendiagnose: Decalci- 
ficatio et Osteoporosis in prim. 
cranii, columnae et thoracis. Fig. 1. Deformierter Thorax. Schwache Rippen- 
Scoliosis thoracal. m. gr. Defor- schatten (Entkalkung). 
matio Thoracis Nierenverkal- 
kung. Periphere Arteriosklerose. (Auf Grund von Parathyreoidismus?) Es ist zu er- 
wihnen, dass der Verdacht auf Hyperparathyreoidismus erst bei der Réntgendurch- 
leuchtung entstand; vorher war dieser nicht diagnostiziert worden. 

Operation (Prof. G. THoroppsEN) 24. Novb. 1938: Bei der Operation erscheint die 
Schilddriise leicht vergréssert, besonders nach links. Hinter dem linken Schilddriisen- 
lappen stésst man auf einen grossen, ziemlich weichen Tumor von etwas hellerer Farbe, 
als die Schilddriise. Der Tumor erstreckt sich bis iiber die Mitte der Schilddriise, sein 
unterster Pol verschwindet hinter dem Manubrium sterni. Der Tumor ist leicht aus 
dem umgebenden Gewebe zu schilen und wird in toto exstirpiert. Er wiegt 63 g. — 
Die Patientin erholte sich gut in der ersten Woche nach der Operation; dann setzte 
plétzlich haufiges Erbrechen ein und die Patientin kam am 2. 12. ad exitum. 

Histologische Untersuchung des Operationspraeparates (Prof. N. DunGau 597/38): 
Makroskopisch ist der Tumor, rétlichgri1, weich und fliissigkeitsreich. Man sieht darin 
kleine Cysten, von bis zu Reiskorngrés mit fliissigen graubraunen Inhalt. Die Kon- 
sistenz ist iiberall gleich und man kann keine festen Knoten fiihlen. — Mikroskopisch 
(Fig. 5) ist das Gewebe zusammengesetzt aus kleinen Cysten, vielfach von der Grésse 
der Schilddriisenfollikel, an die sie sehr erinnern. Sie sind mit kubischem oder Platten- 
epithel bekleidet, und in vielen sieht man eine strukturlose kolloide Substanz, die sich 
mit Eosin rot fiirbt, jedoch etwas stirker, als das Kolloid der Schilddriise. Ein Teil der 
Follikel ist mit Blut gefiillt, andere sind ganz leer. Sie unterscheiden sich von Schild- 
driisenfollikeln durch ihre unregelmiissige Form mit Winkeln und starken Verzweigun- 
gen. Nirgends bemerkt man Prominenzen oder epithelialisierte Papillen, die in die Fol- 
likel hineinragen, ausser, wo es sich um Scheidewinde handelt, und man sieht kein Cy- 
linderepithel. Vielfach finden sich versprengte gréssere oder kleinere Mengen Epithel- 
gewebe zwischen lockerem hyalinen Bindegewebe. Alle diese Epithelmassen sind ein- 
igermassen scharf abgegrenzt durch eine Schicht hoher Epithelzellen mit basal gelegenen 
Kernen. Im Epithelhaufen sind die Zellen rundlich, ziemlich klein, aber etwas ungleich 
gross. Die Zellkerne sind ziemlich chromatinarm, ein Nucleolus ist nur in wenigen zu 
sehen. Zwischen den Epithelhaufen sieht man vereinzelte Riesenzellen mit sehr gros- 
sem Kern, etwa 10—20 mal so gross wie in den andern Zellen. Ausserhalb der Epi- 
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Fig. 2. Linker Femur: A. fem. und pro- 
funda in ganzer Linge sichtbar. 
Kleine Arterieniste verkalkt. 
Kalkdepots in den Glutaeal- 
region. Femur betrichtlich aus- 
wirts verbogen. 


Fig. 3. L. Crus: Cruralarterien und klei- 
ne Aeste verkalkt. Sowohl Tibia 
als Fibula stark gekriimmt. 


Fig. 4. Mikroskopisches Bild der A. 
tibialis post. 


thelhaufen befindet sich lockeres hyalines Bindegewebe, das mehr oder weniger Gefisse 
enthilt. — Kein Zeichen fiir Malignitit. 

Histologische Diagnose: Adenoma, wahrscheinlich ausgehend von der Schilddriise. 

Sektion (Prof. N. Duncat). Auszug. Gefdssystem: Die Aorta ist glatt, es findet 
sich keine Sklerose, nur geringe Atheromatose. Kranzarterien 0. B. Keine Verainderun- 
gen an den Hals- und den Gehirngefiissen. A. femoralis knochenhart, ebenso a. poplitea 
und tibialis post. Hingegen fand sich keine Verkalkung der a. radial. od. brachialis. 
Skelett: Schiidelknochen etwas verdickt, aber sehr nachgiebig bei Druck, leicht mit den 
Hiinden zu verbiegen, auch leicht mit dem Messer schneidbar. Auch andere Knochen 
sind sehr decalcifiziert. Wirbelsiule und Rippen sind ganz weich und fast schneidbar. 
Schilddriise: Rechter Lappen wiegt 7.5 g. und ist von normalem Aussehen. Linker Lap- 
pen gleichgross, aber auf der lateralen Seite befindet sich ein Tumor, der aus 2 fast gleich- 
grossen Lappen besteht. Der Tumor ist von hellgrauer Farbe und etwas festerer Kon- 
sistenz, als die Schilddriise. Der 1. Lappen zusammen mit dem Tumor wiegt 23 g. 2 
normal aussehende Beischilddriisen befinden sich auf der r. Seite. Nieren: R. Niere 
wiegt 110 g., linke 80 g. Sie sind von hell graugelber Farbe. Die Oberfliche ist glatt. 
Kapsel bds. adhaerent. Konsistenz etwas fest. Bei Durchschneiden erweist sich die 
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| Nierensubstanz als fast ganz 
i verwischt. Die Farbe der 
3 Schnittflache gleicht der der 
i Oberfliche, aber man sieht 
versprengte Kalkkérner von 
Stecknadelkopf- bis Reiskorn- 
grésse. Nebennieren beide von 
normaler Farbe, Grésse und 
Konsistenz. Von andern Sek- 
tionsdaten sei erwihnt: Das 
Herz wiegt 230 g., die Grasse 
entspricht der Faust der 
Leiche. Der Herzmuskel ist 
von normaler Beschaffenheit, 
keine Dilatation. Im Peri- 
card ca. 10 cem. klare, hell- 
i gelbe Fliissigkeit. In beiden 
Lungen dichte Flecken in den 
Unterlappen, Stiicke davon 
sinken in Wasser unter. Die 
Milz wiegt 140 g., die Kapsel 
ist glatt. Auf der Schnitt- 
fliche ist die Farbe dunkel- 
( rot, die Corpora Malpighi sind 
| deutlich zu sehen. Normale 
Konsistenz. Die Leber wiegt 
1,190 kg. Oberfliche glatt, 
hell rotbraun. Leberzeichnung 
auf der Schnittfliche deutlich 
sichtbar. In der Gallenblase 
15 cem. dunkelbraune Galle 
und etwas briunlicher Sand. 
Magen, Darm und Pankreas 
o. B. Im 1. Ovarium eine . thee, % 
kleine Cyste, das r. ist o. B. 
Das Gehirn wiegt 1,400 kg. 
und ist von normaler Be- Fig. 6. Mikroskop. Bild des Tumors, der wahrschein- 
schaffenheit. lich von der Gl. parathyreoidea ausgeht. 
Sektionsdiagnose: Status 
post Operationem (Strumectomia). Halisteresis ossium. Arteriosclerosis. Tumor lobi sin. 
Gl. thyr.?- Bronchopneumonia bilat. Calcificationes renum. Calculi vesicae felleae. 


Histologische Untersuchung des Tumors (Prof. N. DunGat): Bei der Mikroskopie 
(Fig. 6) sieht man verzweigtes Epithelgewebe, aus grésseren und kleineren Bindege- 
websbilkchen mit Epithelzellen in unregelmissigen Haufen mit ziemlich kleinen Ker- 
nen. Die Grenzen zwischen den einzelnen Zellen sind stellenweise undeutlich. Man sieht 
keine Follikelbildungen und kein Kolloid. Die Bindegewebssepta sind an einzelnen 
Stellen von Epithelzellen durchwachsen. Eine ziemlich dicke Bindegewebskapsel um- 
gibt den Tumor und ist gegen die Tumorzellen gut abgegrenzt, aber an einer einzigen 
Stelle scheint das Tumorgewebe die Kapsel zu infiltrieren. Histologische Diagnose: Ade- 
noma papilliferum, wahrscheinlich ausgegangen von der Gl. parathyreoidea. Verdiichtig 
auf Malignitat. 
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8. 9. 
Fig. 7. R. Antibr.: Aa rad und uln. stark verkalkt. Verkalkung nimmt gegen den 
Ellbogen hin ab. 


Fig. 8. R. Femur: A. fem. und A. prof. fem. sind stark verkalkt, ebenso kleine Ge- 
fiisse. Typische Mediaverkalkung: Parallele Konturschatten mit kondensierten 
kleinen Kalkkérnern. 


Fig. 9. R. Crus.: Aa, tibialis post. und peronea ununterbrochen sichtbar und stark 
verkalkt. 


Fall II. (Auszug aus dem Krankenblatt der Chirurgischen Abteilung des Staats- 
krankenhauses. Mai—Juni 1937.) J. E., 63 J., Arbeiter. Anamnesis: Aus gesunder 
Familie. Pat. hat Grippe gehabt, sonst keine Infektionskrankheiten. War immer bei 
guter Gesundheit. Vor 4—5 J. bemerkte er zuerst Blut im Urin, dass einige Zeit aus- 
geschieden wurde. Damals keine weiteren Krankheitserscheinungen. In den letzten 
Monaten oft Blut und Coagula im Urin. Pat. hatte Harnbeschwerden, konnte aber 
immer spontan Wasser lassen. Harndrang und zuweilen Dysurie.. Oft Stiche in der |. 
Lendengegend. Verdauung regelrecht, Appetit gut. 
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Klinischer Befund;: Pat. ist sehr schwach und abgemagert. Augen und Ohren o. B. 
Zunge und Rachen o. B. Zahne fehlen. Schilddriise von normaler Grésse. Lunge o. B. 
Herz: Schwaches systolisches Blasen iiber der Spitze und der Aorta. A, = P,. Herz- 
titigkeit regelmissig. Abdomen_.o. B. Varicocele sin. Extremititen: Aa. brachial. und 
rad. sehr geschlingelt und rigid. Femoralarterien wie harte Strange, auf der Oberfliche 
etwas uneben. Bei rectaler Untersuchung fiihlt man eine leicht vergrésserte Prostata. 
— Urin: klar, A. —, 8.—. Sediment: Reichlich Erythrocyten und einige Leukozyten, 
Bluteylinder. Blutharnstoff 10 mg%. Haemoglobin (Sahli corr.): 37 %. Blutsenkung: 
160 mm/l Stunde. Blutdruck 135/90, 116/80. 


Réntgenuntersuchung (14314/37): Auf den Ubersichtsbildern der Nierenregionen 
sieht man ziemlich verbreitete gréssere und kleinere Kalkflecken auf der |. Seite’in Héhe 
der 12. Rippe. Auf einem Profilbild werden diese Verkalkungen auf die Wirbelsiule 
projiziert. Bei intravenéser Injektion von Uroselectan erscheint r. ein normales Uro- 
gramm. Die rechte Niere ist etwas vergréssert. Auf der |. Seite wird sehr wenig Kon- 
trastmittel ausgeschieden. Man sieht nur schwache Schatten eines kleinen deformierten 
Nierenbeckens, das in die Héhe der 11. Rippe verschoben ist. Der Charakter der Ver- 
kalkung zugleich mit dem deformierten und dislozierten Becken und Ureter deutet 
auf einen Tumor der |. Niere. Ein bogenférmiger Defekt im untersten Teil der Harn- 
blase ist einer vergrésserten Prostata zuzuschreiben. —- Ausgesprochene Spondylar- 
throsis der Lendenwirbelsiiule und Scoliosis. Die peripheren Gefiésse (Figg. 7, 8, 9): Fe- 
moral- und Cruralarterien sehr stark kalkimprigniert in ihrem ganzen Verlauf ausser 
in den Knie- und Hiiftregionen, auch kleine Arterieniiste. Die Verkalkung ist gleich 
stark in beiden Extremititen. Dasselbe gilt von den Beckenarterien. Die Aa. obtur. 
zeigen sich deutlich. Auch in den Unterarmen sind die Gefisse verkalkt,; aber dies nimmt 
gegen das Ellbogengelenk etwas ab. — Es handelt sich um typische Mediaverkalkung. 

Réntgendiagnose: Calcificationes renis sin. — Tumor. Spondylosis lumb. m. gr., 
hochgradige periphere Arteriosklerose, Pleuritis links. 

Bei der Krankenhausaufnahme war der Pat. sehr schwach und anaemisch, Er 
wurde daher nicht operiert, sondern erhielt Réntgenbehandlung. Er starb einige Mo- 
nate spater (10. 9.). 

Sektion (Prof. N. DuncaL) — Auszug: Gefdssystem: Im arcus und der Aorta abdom. 
einige Intimaverdickungen und einige ganz diinne Kalkplaques (ca. '/, mm.). Auch in 
den Kranzarterien kleine Verkalkungen. Aa. carot. o. B. Nieren: Anstelle der 1. Niere 
findet sich ein Tumor von der Grésse und Form eines Gehirns. Niere, Nebenniere und 
Kapsel erscheint zu einem Ganzen verwachsen. Der Tumor wiegt 1,200 kg., ist von fester 
Konsistenz und mit rundlichen Vorspriingen. Auf der Schnittfliche ist nur in einem 
kleinen Gebiet einigermassen normale Nierensubstanz zu sehen. Sonst ist der Tumor 
sehr bunt: in der Mitte befindet sich ein fast faustgrosser gelblicher Knoten mit einem 
kleinen zentralen Loch, umgeben von konzentrischen Verkalkungen. Man sieht auch 
mehrere bis zu pflaumengrosse dichte Knoten von dunkelroter Farbe. Der 1. Ureter 
ist sehr klein und atrophisch. Die rechte Niere wiegt 200 g. Die Oberfliche ist glatt, 
die Farbe rétlichgrau. Auf der Schnittfliche sind die Pyramiden dunkelrot. Die r. Ne- 
benniere ist vergréssert und sehr weich (breiig). Die Grésse ist die eines Hiihnereis. Von 
andern Sektionsdaten sei bemerkt: An der |.-Halsseite oberhalb der 1. Lungenspitze be- 
findet sich ein fast faustgrosser hellgelber Tumor von dichter Konsistenz; er erstreckt 
sich extrathoracal abwirts an den obersten Rippen entlang bis in die Achselhéhle, und 
ist dort um die Gefiisse herumgewachsen, desgl. auch an der |. Halsseite. Der Tumor 
reicht bis an die Wirbelsiule. In der Nahe der Aorta mehrere vergrésserte Driisen. Die 
Venen der Achselhéhle sind thrombosiert. Die Schilddriise wiegt 10 g. Das Herz wiegt 
330 g. Verkalkungen in der Aortenklappe. Im Herzmuskel (l. Ventrikel) befinden sich 
2 hellgelbe kleine Knoten, der gréssere von Sagokorngrésse. Lunge: Im r. Oberlappen 
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einige dichte, hellgelbe runde Knoten von Erbsen- bis Pflaumengrésse. Pneumonische 
Infiltration im 1. Unterlappen. Leber, Milz und Pankreas o. B. 


Sektionsdiagnose: Tumor ren. sin., Tumor reg. axill. sin. Thrombosis vv. axill. sin. 
Pneumonia lob. inf. sin., Oedema pulm. dx. Bronchit. catarrh. Tbe. vetus pulm. sin. 
Abscessus tons. dx. Arteriosclerosis aortae et aa. coron. Marasmus. 


Histologische Untersuchung (Prof. N. Duncat): Gl. supraren. dx.: Es finden sich 
Reihen von runden Zellen mit dazwischenliegenden Bindegewebssepten. Die Zellen 
sind unregelmissig geformt, mehr oder minder oval. Die Driisensubstanz ist nicht an- 
nihernd so regelmissig wie sonst in der Nebenniere. Der Tumor in der l. Achselhdhle 
ist mikroskopisch von iihnlichem Aussehen. Die Zellen sind jedoch stellenweise regel- 
miissiger und die Struktur entspricht mehr dem normalen Nebennierengewebe. Der 
grosse Tumor der 1. Niere, die kleinen Knoten in der Herzmuskulatur und in den Lungen 
haben ahnliches Aussehen wie die rechte Nebenniere. Die Struktur ist jedoch stellen- 
weise unregelmiissiger, sodass einige der Metastasen des Tumors sehr einem Sarkom 
iihneln. 


Histologische Diagnose: Hypernephroma ren. sin., Metastases reg. axillar. sin., pulm. 
et cordis. 


In dem hier berichteten Fall von Hyperparathyreoidismus kann 
kaum ein Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose bestehen. Der kli- 
nische Verlauf sichert sie, obgleich die histologische Organdiagnose nicht 
ganz klar ist. Wie aus der Krankengeschichte und der histologischen 
Untersuchung hervorgeht, ist bei der Operation wahrscheinlich ein 
Adenom, das von der Schilddriise ausging, entfernt worden, aber nicht 
der Tumor der Beischilddriise. Der Umstand, dass die Pat. nicht vor 
dem Exitus Tetanie bekam, kénnte in dieselbe Richtung weisen. Leider 
wurde nach der Operation keine Bestimmung des Blutkalkspiegels vor- 
genommen. Die Patientin hatte keine wesentlichen Basedowerschei- 
nungen, und einen wenig erhéhten Grundumsatz (110 %). Man kann 
nicht annehmen, dass dies einen merklichen Einfluss auf den Krank- 
heitsverlauf gehabt hat. Zugleich mit dem Tumor an der |. Halsseite 
beginnen die Krankheitssymptome sich zu zeigen. Es ist nicht unwahr- 
scheinlich, dass die Graviditit die Entwicklung der Krankheit be- 
schleunigt hat. Es geht auch aus der Anamnese hervor, dass die Pat. 
sich nach der Niederkunft wieder erholte und sich etwa 2 Jahre lang 
ziemlich wohl fiihlte. Spiter nehmen dann die Krifte ziemlich rasch 
ab, Schwindel und Erbrechen nehmen zu. Die Pat. magert sehr ab und 
verfallt, Brustkorb und Wirbelsiule deformieren sich infolge der Ent- 
kalkung der Knochen. Der ganze Krankheitsverlauf erstreckt sich iiber 
4 Jahre. 

In den meisten Fillen der Literatur sind die Verinderungen im 
Skelett als Ostitis fibrosa cystica (RECKLINGHAUSEN) beschrieben. In 
dem hier vorliegenden Fall sieht man keine Cystenbildungen, hingegen 
eine ausgesprochene Osteoporose des ganzen Skeletts. Es ist bemerkens- 
wert, dass der Schiidel fast wie Kautschuk verbogen werden kann. Das 
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Réntgenbild des Brustkorbs erinnert an ein Tomogramm, man sieht 
nur schwache Konturen der Rippen. 

Die chronische Nephritis gehoért zum Krankheitsbild. Manche sehen 
sie fiir eine Mitursache dafiir an, dass die Hypercaleaemie zur Kalkde- 
position an den verschiedenen Kérperstellen fiihrt. Es ist wahrschein- 
lich, dass die Kalkablagerung in den Nieren mit Verkalkungen in den 
andern Organen gleichzustellen ist, aber sie werden doch verhiltnis- 
missig mehr angegriffen als Ausscheidungsorgan des Kalks. Bei einer 
Infektion der Harnwege sieht man hiufig Konkremente. Wenn das 
Nierenparenchym soweit geschidigt ist, dass sich eine chronische Ne- 
phritis entwickelt hat, kann dies zur weiteren Kalkretention beitragen. 
Im Ubrigen beruht die Kalkdeposition nicht allein auf der Hypercal- 
caemie, sondern wird durch andere Faktoren beeinflusst, z. B. die Phos- 
phatkonzentration im Blut, die Phosphatasemobilisierung aus dem Ske- 
lett, wie aus Tierexperimenten mit Parathyreoideahormon _hervor- 
geht.t 

Seitdem VircHow 1855 die ersten Fille von metastatischen Ver- 
kalkungen veroffentlichte, die gleichzeitig mit destruktiven Knochen- 
prozessen vorkamen, ist eine grosse Literatur auf diesem Gebiete ent- 
standen. Man hat solche Kalkdeposition bei verschiedenen generellen 
destruierenden Prozessen im Skelett beobachtet, z. B. bei multiplem 
Myelom, verbreiteten Krebsmetastasen oder Sarkom, Osteomyelitis 
usw. und ausserdem bei Hyperfunktion der Gill. parathyreoideae. Der 
Kalk wird in Nieren, Lunge, Magenschleimhaut ausgefallt, aber ziemlich 
selten angeblich im Gefiasssystem (BARR)*. Bei dieser Patientin waren 
die peripheren Gefisse sehr stark verkalkt; man musste beim Heraus- 
nehmen der a. femoralis auf dem Sektionstisch darauf achten, dass die 
Arterie nicht an mehreren Stellen zerbrochen wurde. Das Réntgenbild 
zeigt auch ganz kleine Arterieniste in verkalktem Zustand. Die mikro- 
skopische Untersuchung zeigt, dass es sich um ausgesprochene Media- 
verkalkung ohne Intimaverinderungen handelt (Fig. 4). Auf einem 
Roéntgenbilde des Beckens sieht man auch bds. Kalkdepots in der Glu- 
taealregion. Die Palpation ergab dort harte, etwas empfindliche Kno- 
ten. Die Haut dariiber war adhaerent. In den elastischen Arterien 
finden sich keine Verkalkungen, nur ganz wenig Atheromatosis in der 
Aorta, aber keine Sklerose. 

Der andere Fall von peripherer Mediaverkalkung ist der ausgeprig- 
teste in unserm einschligigen Untersuchungsmaterial (es handelt sich um 
einige Hundert Fille). Darum fragt man sich, ob das Hypernephrom 
in der |. Nierenregion und vielleicht die vergrésserte rechte Nebenniere 


1H. D. Kay: Phosphatase in growth and disease of bone. Physiolog. Reviews 1932, 
XII, 3. 
2 D. P. Barr: Patholog. Calcification. Physiolog. Reviews 1932 XII, 4. 
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in diesem Falle eine atiologische Bedeutung fiir die arteriosklerotischen 
Veriinderungen haben. Die viscerale Arteriosklerose in Aorta und 
Kranzarterien sind eher geringer, als diesem Alter (63 J.) entspricht, 
und hat darum weiter kein Interesse. Wir wiinschen vielmehr zu wis- 
sen, ob die hochgradige Mediaverkalkung in den muskuliren Arterien 
in einer Beziehung zu dem Hypernephrom steht. Die experimentelle 
Mediaverkalkung mit Adrenalininjektionen bei Versuchstieren gibt die 
Méglichkeit an die Hand, dass Tumoren im Nebennierenmark Media- 
lasionen und Verkalkungen in den peripheren Arterien hervorrufen 
kénnen. Doch weiss man ziemlich wenig hieriiber, ausser dass paroxys- 
male Hypertonie bei Paragangliom in der Medulla vorkommt, welche 
auf vermehrte Adrenalinproduktion zuriickzufiihren ist, aber man hat 
die Hypertonie auch in Verbindung mit Tumoren der Nebennierenrinde 
setzen wollen (FiscHBERG — ‘30)' In dem hier vorliegenden Fall kann 
man aber kaum eine Adrenalinproduktion von den Tumorzellen erwar- 
ten. Auch zeigte sich der Blutdruck nicht erhdéht. 

Hinsichtlich der Arteriosklerose in diesen Fallen, die in dem einen 
(Fall 1) eine sichere Aetiologie hat, méchte ich darauf hinweisen, dass 
die Verteilung des Kalks im Gefiisssystem dieselbe ist, wie bei der senilen 
Mediaverkalkung, d. h. die muskularen Arterien bes. in den Unterextre- 
mitiiten zugleich mit den Beckenarterien sind in erster Linie affiziert. 
Um das Knie- und Hiiftgelenk ist der Prozess weniger hervortretend. 
In den oberen Extremititen ist der Kalk distal in den Aa. rad. und uln. 
in der Niihe des Handgelenks lokalisiert. Die A. brachialis, die iiber- 
haupt selten verkalkt, weist nur in Fall 2 schwache Kalkschatten ober- 
halb des Ellbogengelenks auf. 

Hernrich (Klin. Wochenschr. 1926) hat hervorgehoben, 
dass die Mediaverkalkung immer auf ein und derselben Stoffwechsel- 
stérung beruhe, ausser wo es sich um dystrophische Verkalkungen han- 
delt. M6ncKEBERGS Mediaverkalkung stellt also die chronische Form 
dar, wihrend die metastatischen Verkalkungen der akuten Krankheits- 
form entsprechen. Der Parallelismus in der Verteilung des Verkalkungs- 
prozesses im peripheren Gefisssystem in den hier berichteten Fallen und 
die senile Mediaverkalkung (M6NCKEBERG), auf die wir oben hingewiesen 
haben, stiitzt H. MiLiers Theorie. Ausserdem liegt es nahe, auch die 
Ursache der senilen peripheren Arterienverkalkung in gestérter Funk- 
tion einer oder mehrerer endokriner Driisen (GIl. parathyr., Gll. sup- 
raren.) zu suchen. 

Zum Schluss spreche ich meinen Dank aus an meinen Chef Dr. G. 
CLAESSEN, an Professor J. STEFFENSEN und an die Oberirzte des Staats- 
krankenhauses fiir die Erlaubnis, ihre Krankenblatter zu benutzen. 


1 zit. nach Wetts, H. G., in Cowdry: Arteriosclerosis, 1933, Macmillan, New York. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber zwei Fille von ungewoéhnlich starker peripherer Arteriosklerose. Der 
eine Fall betrifft eine 34-jaihrige Frau mit Hyperparathyreoidismus, der andere einen 
63jaihrigen Arbeiter mit Hypernephrom. In beiden Fiillen ergab sowohl die Réntgen- 
als auch die histologische Untersuchung eine typische Mediaverkalkung (MONCKEBERG). 
In der Literatur ist Kalkdeposition in den muskuliren Arterien bei Hyperparathyreoi- 
dismus relativ selten geschildert, aber die Aetiologie ist in dem einen Falle doch sicher. 
Ob es aber in dem andern Falle méglich ist, die sehr starke periphere Verkalkung mit 
dem Hypernephrom in Verbindung zu setzen, muss als zweifelhaft bezeichnet werden. 
Dieser Fall ist jedoch bemerkenswert, da die Verkalkung hier bei weitem die grésste ist 
in dem Untersuchungsmaterial des Verf. iiber réntgenologische periphere Arteriosklerose 
in den Extremitiaten, welches gut 300 Kranke im Alter von 40—80 Jahren und dariiber 
umfasst. Es wird darauf hingewiesen, dass die Funktionsstérung gewisser endokriner 
Driisen (Gli. parathyr., Gll. supraren.) als »Nebenursache» bei der gewéhnlichen senilen 
Mediaverkalkung der muskuliren Arterien denkbar ist. 


SUMMARY 


The author reports on two cases of unusually strong arteriosclerosis. In one case the 
patient was a woman, 34 years old, with hyperparathyroidism; in the other a workingman, 
aged 63, with hypernephroma. In both cases the roentgen- and histological examinations 
showed typical calcification of the media (MoENCKEBERG). The literature contains rela- 
tively few descriptions of lime deposition in the muscular arteries in connexion with hyper- 
parathyroidism, but in the first of the cases here reported the etiology is certain. Whether, 
in the other case, there is any connexion between the hypernephroma and the very 
strong peripheral calcification must be said to be doubtful. Still the case is interesting, 
because the calcification here is far stronger than in any other case among the author's 
material of roentgenologically demonstrated peripheral arteriosclerosis in the extremities, 
which comprises over three hundred patients in ages from 40 to 80 years and over. The 
author calls attention to the possibility that disturbances of the function of certain endo- 
crine glands (parathyroid and suprarenal) may be a contributive factor in the development 
of the usual senile calcification of the media of the muscular arteries. 


RESUME 


Exposé de deux cas d’artériosclérose périphérique exceptionellement forte. L’un 
des cas chez une femme de 34 ans qui souffrait d’hyperparathyroidisme, l’autre chez 
un ouvrier de 63 ans qui avait un hypernéphrome. Dans les deux cas l’examen radio- 
logique comme l’examen histologique décela une calcification typique de la tunique 
moyenne (MONCKEBERG). Dans la littérature on trouve assez rarement une description 
de dépots calcaires dans la tunique moyenne lors de l’hyperparathyroidisme, mais |’étio- 
logie est cependant certaine dans ce cas. Si dans l'autre cas cependant il est douteux 
sil faut mettre en relation la forte calcification avec l’hypernéphrome, ce cas est ce- 
pendant remarquable, car cette calcification est de loin la plus forte qui ait pris place 
dans les matériaux de l’auteur sur l’artériosclérose périphére radiologique dans les memb- 
res; matériaux qui porte sur plus de 300 malades de lage de 40 & 80 ans et plus. En- 
fin il est rappelé que les troubles de certaines glandes endocrines (gl. parathyroides, 
suprarénales) est une cause »secondaire» possible des calcifications ordinaires séniles 
de la tunique moyenne des artéres. 


FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE GENTOFTE COUNTY HOSPITAL, DENMARK 
(CHIEF RADIOLOGIST: ERIK DE FINE LICHT) 


ROENTGEN DIAGNOSIS OF ILEUS' 
by 
Erik de Fine Licht 


Our procedure in examining for ileus aims first of all at obtaining 
motionless pictures, and we therefore make our exposures as brief as 
possible. We always use a Bucky diaphragm. The examination is made 
by preference with the patient in the upright position; but if that is not 
feasible, with the patient lying on the back, and fluid levels are then visu- 
alised by lateral roentgenographs. If necessary, the patient is placed 
on one side, for instance if examination is to be made for accumulation 
of gas in the peritoneum. Of the indications for rectal injections I shall 


speak in the following. 


I have divided our material into five groups (+-a schema); viz.: 
1) verified mechanical ileus of the small intestine; 
2) cases of ileus cured by means of prostigmin; 
3) verified mechanical ileus of the colon; 

4) verified paralytic ileus; 

5) other cases, with roentgenographic findings as in ileus. 


In the group of verified mechanical ileus of the small intestine we have 
33 cases, in none of which there had been any operation immediately 
preceding the occurrence of the obstruction. In most of them the roent- 
genographs showed greatly distended loops of intestine, either one above 
the other or else S-shaped, this being indications that the distention 
is considerable. There were also marked fluid levels. In 7 cases the 
roentgenologic changes were much less pronounced, the gas more scattered, 
the fluid levels fewer; or the gas would be distributed in a manner which I 
usually describe as »confusion». In one of these cases there was not even 
any fluid level. We made the diagnosis of suspected ileus on the strength 
of a slight dilatation of the small intestine; the patient was brought to 


‘ Read before the Congress of the Northern Association for Medical Radiology 
in Oslo, June, 1939; submitted for publication Nov. 11, 1939. 
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operation immediately, and a strangulation ileus was found. In gallstone 
ileus I have seen only very slight roentgen evidences of the obstruction; 
but my material contains only 2 such cases, and none of them could be 
roentgenologically recognised as caused by gallstone. Control of the 
ileus conditions was kept up in many cases. The increase or decrease in 
the number of distended loops, and in the number of fluid levels, may be 
determining for the clinician as to whether an operation should be per- 
formed or not. It must be for him to decide, in the case of a slight roent- 
genologic ileus, whether the case should be operated on at once, or further 
developments be awaited. According to our experience, the roentgeno- 
grams are not indicative in that respect. At the back of even very slight 
roentgenographic changes there may lie a very serious condition; converse- 
ly, a roentgenographically pronounced ileus may be found to give way 
quite readily under treatment with prostigmin. To the group of verified 
nechanical ileus of the small intestine belong also 6 cases arisen sequent 
co various surgical operations. In these, the roentgen evidences were very 
marked; presumably because there had been a paralytic factor present 
irom the beginning. With their strong dilatations, one above the other, 
and their numerous fluid levels, they roentgenographically resemble 
cases of paralytic ileus, and can only be distinguished from the latter 
clinically. Of the causes responsible for the ileus, strangulation was in 
this group by far the most frequent, with 18 cases. Next came torsion 
of the mesentery, with 4 cases (all very moderate, roentgenologically); 
hernia, with 2 cases; and 1 case due to a Meckel’s diverticulum. 

In all the cases where a local diagnosis had been made there was good 
accord between the latter and the operative findings; but it must be 
remembered that a mechanical obstruction, without being particularly 
extensive, may very well involve widely separate portions of the small 
intestine. Local U-shaped loops occurred in this group only in a very 
few cases. 

The group of prostigmin-cured ileus comprises 50 cases. In 21 of these 
the condition, as demonstrated by the roentgenographs, was very pro- 
nounced, This, even more distinctly than the foregoing group, shows 
that the roentgen evidence in that respect is no criterion for the potential 
success or non-success of a conservative treatment. In 3 of the cases 
there were typical U-shaped loops, and thus not even the presence of 
these can be said to be an indication for operative interference. In 33 
of the cases in this group the symptoms developed primarily, in 17 
postoperatively. Among the former there were 12 — i. e. over one-third 

— in which the roentgenographic changes were severe; among the latter 
9, i. e. over half. Of the causes responsible for the primary cases 
nothing can be known with certainty; of the cases arisen postoperatively, 
a great many were probably due chiefly to local paresis. 

3—400088. Acta Radiologica. Vol. XX1. 
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In the group of verified mechanical ileus of the colon we have 25 cases. 
Fluid levels and gaseous distention could be demonstrated in all of them, 
but the judgment formed in regard to the dilatation is in these cases far 
more a matter of estimate than in the case of the small intestine. In some 
cases the distribution of the gas was characteristic, but when the gas 
extends exactly to a flexure one has to be very sceptical before making 
the diagnosis of mechanical ileus due to an organic obstruction at that 
point. In ileus of the colon, the small intestine is often involved. Thus 
was the condition in 11 of our cases, and this makes the diagnosis dif- 
ficult, specially if the fluid levels are not characteristic as colon levels; 
because a distended cecum is easily obscured by strongly dilated loops 
of the small intestine, and the case therefore apt to be taken for an ileus 
of the latter. This happened for us in two cases. We diagnosed them as 
ileus of the small intestine, and in both cases the operation disclosed a 
tumor of the colon. In the great majority of cases in this group — 17 
of the 25 — cancer was responsible for the condition in the intestinal tract. 
The findings in the remaining cases were: in 2 megacolon (these were not 
operated upon), in 2 adhesions, in 1 coprostasis, in 2 inflammatory pro- 
cesses. One patient died immediately after being admitted, without 
having been operated upon, and necropsy was refused. 

With roentgen evidence of ileus in the colon it will often be possible 
to make the local diagnosis by administration of a contrast enema; but 
the procedure is not absolutely infallible, because in some cases we may 
not succeed in making the substance penetrate all the way to the site 
of the constriction. Unless injection is contra-indicated, it should never- 
theless always be attempted in primary cases of this character. Because 
so many of them are due to cancer it will very often be possible to get 
the diagnosis established at once in this way; and in the cases that are 
not due to mechanical causes it will often be possible to make the contrast 
substance advance right up to the cecum, and thus with a fair degree of 
certainty to prove their non-mechanical character. 

Also other conditions besides colonic ileus without passage obstruc- 
tion may give rise to mistaken diagnosis. In case of perforation from a 
tumor gas may be absent, or there may be gas in the small intestine and 
free gas in the peritoneum. The last named was the condition in one of 
our cases, and the enema showed perforation of the rectum. In the cases 
where the roentgen appearance was really due to mechanical causes, 
the clinical findings coincided fairly well with the roentgenographic. In 
21 of the 25 the roentgen diagnosis was correct. In 2 cases, already 
referred to, gas accumulation in the cecum escaped attention, and they 
were therefore diagnosed as ileus of the small intestine. In a third case 
the roentgen examination showed an ileus of the small intestine. The pa- 
tient soon rested easier, and eight days later the injection revealed a 
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cancer of the sigmoid, with perforation. Colostomy was performed, and 
the patient was eventually discharged. 

In my material there are 22 cases of positively demonstrated paralytic 
ileus; by which I mean cases of ileus in which it was possible from the 
operative findings, from post-mortem examination or from the passage 
of pulpy substances to be absolutely certain that no mechanical obstruc- 
tions were present. For the sake of readier survey the group thus includes 
post-operative cases both with and without peritonitis, and primary cases 
both with and without peritonitis. 

In about one-third of these cases the first roentgenographs showed 
a straight small-intestinal ileus. Some of these cases were followed up, 
and eventually also the colon became involved. The roentgenographic 
image will undoubtedly to a great extent depend on the time at which 
the roentgenograph was taken. In 8 patients both the small intestine and 
the colon were found distended. The group might become considerably 
larger if we included the post-operative cases cured by means of prostig- 
min, of which we have seventeen. On the other hand, paralytic ileus of 
the colon alone is not a frequent occurrence. In our material we have 
6 such, 3 of them postoperative. In two of the latter cecostomy was per- 
formed, without previous injection; the third quieted down under prostig- 
min. That we nevertheless know that the ileus in this case was not 
mechanical is because exploratory laparotomy had been performed for 
an ileus of the small intestine, which proved to be spastic. After the 
operation there came roentgen evidence of a colonic ileus, which yielded 
to prostigmin. 

Of the three primary cases, one was a patient with narcomania for 
scopolamin and pantopon. In this case the injection failed, as the contrast 
substance stopped at the left flexure. Also the gas stopped at that point, 
and an obstruction there was suspected. Cecostomy was performed, 
and the patient died shortly after. At necropsy nothing abnormal was 
found in the colon, but the inspection disclosed that the patient had been 
suffering from cavernous tuberculosis of the lung and slight tuberculosis 
of the small intestine. The second patient had a clinically doubtful cancer 
of the stomach, and in the late course of this got a meteorism in the col- 
on, with fluid level. Cecostomy was performed, and he died. At necropsy, 
nothing abnormal was found in the colon, and only microscopically de- 
monstrable cancer metastases in the stomach. The third case was quite 
mild, and subsided under treatment with prostigmin. There is a possibil- 
ity, however, that the case may have been mechanical, nevertheless; 
though the injection showed normal conditions. We have thus seen the 
paralytic ileus expressing itself roentgenologically in all forms. The 
straight colonic form is the most uncommon, but must be borne in 
mind. In cases where the clinical signs are not already positive, the 
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injection will probably very often settle the diagnosis. In the post- 
operative cases it must, however, as a rule, be considered as super- 
fluous. 

Among the cases of the fifth and final group, — which I have called: 
other cases — there are some in which slight ileus symptoms were present 
in conjunction with various pathologic conditions of the abdomen. We 
have seen similar roentgenologic symptoms in patients after an appen- 
dectomy, where there was no clinical suspicion of ileus. Our examinations 
were made in order to see whether in such patients there did not exist 
a state of slight intestinal obstruction. In many cases of acute abdominal 
pain which have been referred to us for examination for ileus, but which 
are not included here because no fluid levels were demonstrated and the 
symptoms receded, we found gaseous distention of the intestinal loops, 
and these cases are probably very closely akin to the cases of slight ob- 
struction of symptomatic character just referred to. As, in this paper, I 
am only discussing ileus, I shall not speak further of those cases here. 
There are, however, in this group two cases in which the roentgenographs 
gave a very definite ileus picture. In one distended intestinal loops and 
fluid level were demonstrated, and operation revealed thrombosis of 
the mesentery; in the other, in which the patient has suffered a con- 
tusion of the abdomen, ileus both of the small intestine and the colon 
was demonstrated; the symptoms receded after administration of prostig- 
min. Finally, there was a case with gastric and duodenal ileus produced 
by a tumour of the pancreas. 

Consideration of the material here reviewed leads to the conclusion 
that when there is clinical suspicion of ileus the roentgenographic de- 
monstration of fluid levels and of gaseous dilatation of the intestinal 
loops furnish an important symptom. Not always, but in most instances, 
this picture will denote the presence of an ileus. Whether the latter is 
of paretic or mechanical origin it will, as a rule, be difficult to determine 
with certainty from the roentgenologic picture; in some cases not even 
the operative or postmortem findings may be decisive. If the colon is 
involved, an opaque enema will in most instances solve the question; in 
cases of slight ileus the administration of a small barium meal may 
sometimes prove helpful. For the rest, one has to rely very largely 
on the clinical facts. 

Very slight dilatations, with fluid level, are often present symptomat- 
ically or postoperatively without being alarming. Greater dilatations 
and fluid level have in the large majority of cases been indicative of a 
condition of ileus, in some instances produced by an acute inflammatory 
focus in the abdomen. A detailed diagnosis also of such conditions lies 
beyond the scope of this paper; I merely mention that among our cases 
verified by operation we have 8 of this character. A marked condition 
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of ileus is extremely frequent postoperatively, and is not seldom of a 
mechanical character, especially in the small intestine. Roentgenologic- 
ally we have not been able to differentiate such mechanical cases from 
non-mechanical. 

It is not possible from the degree of severity of the roentgenologic 
picture to judge whether operation is indicated or not, but such indica- 
tions may very often be obtained if the condition permits to keep the 
decision in abeyance and watch the development. The absence of fluid 
level does not exclude an ileus; but in our material there is no case in 
which both fluid levels and abnormal gas accumulation were absent that 
was operated upon for ileus, and we therefore attach considerable value 
to those negative findings. The estimation upon the pictures should 
always be a matter of close collaboration between the roentgenologist 
and the referring department. 


Prostigmin Verified 


Paralytic | Other cases | 


| 
| 
treated | mechanical 


Ileus of small intestine alone 
Ileus of colon alone 


Ileus involving both the small intestine 
and the colon 


Total No. of cases: 142 


SUMMARY 


In the course of four years there have in the Gentofte County Hospital been 142 
cases of roentgenologic findings resembling ileus. These cases have been treated in rela- 
tion to their clinical aspects, and it is found that the roentgen diagnosis of ileus, when 
based on the finding of fluid level, is on the whole of considerable diagnostic value. (The 
mere accumulation of gas in the small intestine does not justify a diagnosis of ileus). 
For the prognosis and as indication for operative interference, the single roentgen 
examination is of no particular value, but it becomes valuable if the examination is 
repeated, because this makes it possible to observe any changes in the degree of 
severity of the roentgenologic picture. Whether an ileus is paralytic or mechanical 
cannot be determined with certainty by roentgen examination. In cases of colonic 
ileus the injection of an opaque enema will, however, not infrequently settle this 
question. 

Roentgenologic pictures similar to those in ileus are often found after an operation, 
and in cases of abdominal trauma the roentgen examination may reveal very consider- 
able changes resembling ileus. The absence of fluid level is rare in ileus, and if both 
fluid levels and abnormal gas accumulation are absent, the probability of existing 
ileus is slight. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Im Bezirkskrankenhause Gentofte kamen im Laufe von vier Jahren 142 Fille vor, 
deren Réntgenbilder an die Befunde bei Ileus erinnerten. Die Fille wurden ihrem kli- 
nischen Charakter entsprechend behandelt, und man fand, dass die réntgenologische 
Ileusdiagnose, wenn sie sich auf den Befund eines Fliissigkeitsniveaus griindet, im gros- 
sen ganzen von betriichtlichem diagnostischen Wert ist. (Wenn lediglich eine Gasan- 
sammlung im Diinndarm nachzuweisen ist, wird die Diagnose Ileus dadurch nicht ge- 
rechtfertigt.) Fiir die Prognose und als Indikation fiir einen operativen Eingriff hat 
eine einzelne Réntgenuntersuchung keine besondere Bedeutung, sie wird aber wert- 
voll, wenn die Untersuchung wiederholt wird, weil sie es dann erméglicht, Verainderun- 
gen des Réntgenbildes zu beobachten, die darauf schliessen lassen, in welchem Grade 
dieses auf einen ernsten Zustand deutet. Ob ein Ileus paralytisch oder mechanisch ist, 
kann durch Réntgenuntersuchung nicht mit Sicherheit bestimmt werden. In Fallen 
von Kolonileus kann jedoch Kontrastmitteleinlauf diese Frage nicht selten entscheiden. 

Réntgenbilder, die denen bei Ileus ahneln, sind oft nach einer Operation zu finden, 
und in Fillen von abdominalem Trauma kann die Réntgenuntersuchung recht betriicht- 
liche Verinderungen nachweisen, die denen bei Ileus ahnlich sind. Bei Ileus ist Fehlen 
eines Fliissigkeitsspiegels selten, und wenn weder ein Fliissigkeitserguss noch abnorme 
Gasansammlung zu finden ist, besteht geringe Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhandensein 
eines [leus, 


RESUME 


Au cours des quatre derniéres années, 142 cas ont été enregistrés, apparentés par le 
radio-diagnostic & l’iléus. Ces cas ont été soumis 4 un traitement correspondant a leur 
aspect clinique. L’expérience a montré l’importance considérable du radio-diagnostic 
qui en cette occurrence consiste en la recherche d’un niveau liquide possible (une accu- 
mulation de gaz dans l’iritestin gréle n’implique pas l’iléus). Le seul examen radiogra- 
phique ne représente pas en soi une grande valeur pour le pronostic et l’indication d’une 
mesure opérative. Il acquiert cependant une certaine importance 4 la condition d’étre 
répété & certains intervalles, une série de radiogrammes mettant en relief les éventuelles 
altérations ou aggravations. L’examen radiographique ne permet cependant pas de se 
faire une opinion sur la nature paralytique ou purement mécanique d'un iléus. En ce 
qui concerne les iléus du colon, la question pourra assez souvent étre tranchée par l’in- 
jection d’un liquide opaque. 

Dans un grand nombre de cas, on obtient consécutivement 4 certaines opérations 
des radiogrammes qui font penser & un iléus; en un autre sens, certaines traumas ab- 
dominaux peuvent révéler d’importantes altérations qui rappellent liléus. 

Rares sont les iléus sans niveau liquide, et si 4 l’absence d’un niveau liquide vient 
s’ajouter absence d'une accumulation anormale de gaz, l’existence de l’iléus devra étre 


mise fortement en doute. 
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(FROM THE PHYSIOLOGICAL LABORATORY — UNIVERSITY OF UTRECHT 
DIRECTOR: A. K. M. NOYONS) 


THE IRREDUCIBLE METABOLISM AND SPECIFIC 
ACTION OF ULTRA SHORT WAVES' 


by 
W. A. G. van Everdingen and A. K. M. Noyons 


The question of specific action of ultra short waves came up for dis- 
cussion as soon as medical investigators became interested in the appli- 
cation of ultra short waves. 

ScHERESCHEWSKY tried to reduce the question of specific action of 
wavelength to the principle of cellular selection, i. e. »specific quality 
of attaching certain cells more than others». This localisation hypothesis 
was the first attempt to give a determination of the variations in the reac- 
tions of biological objects at different wavelengths by means of other 
effects than the heat effect caused by dielectric losses. On the other hand 
ScHLIEPHAKE, HosMER and Kowarscuik demonstrated the importance 
of the heat distribution as a phenomenon depending on the wavelength. 

VAN EVERDINGEN drew the attention to the anomal dispersion as a 
specific physical effect connected with resonance. K6NIGER pointed out 
the effect of resonance on makromolecules. Hoizer in 1933 for the 
first time took into consideration the rotation of dipoles. All these sup- 
positions led to the application of still higher frequencies. VAN EvER- 
DINGEN made special investigations at a wavelength of sixteen centime- 
ters on the validity of the dipole theory for living tissue. Measurements 
proved that at least one condition for the validity of the dipole theory 
is fulfilled with a considerable degree of probability. 

Owing to the still imperfect technic and the fact that only a few in- 
vestigators worked at a wavelength beneath one meter a definitive solu- 
tion of these problems still remained impossible. (SatpMAN, DENIER, 
VAN EVERDINGEN.) Investigations on a frequency of about 1800 mhz 
demonstrated the great significance of the dipole theory. But we must 
bear in mind here that all these investigations only try to give an explana- 


1 Submitted for publication, July 24, 1939. 
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tion of the manner in which the energy is absorbed by the tissue. The 
action of the absorbed energy in the tissue itself is still totally unknown. 
The solution of this question is a pure biological problem. The fact that 
VAN EVERDINGEN, irradiating tar tumours in mice with a wavelength of 
16 cm, succeeded in reducing these tumours considerably, drew the atten- 
tion to the fact that fundamental processes in the living tissue must be 
attacked by this form of radiant energy. In consequence of these con- 
siderations we deemed it necessary to investigate the influence of irradia- 
tion on the irreducible metabolism.’ 


PZS; 


open-air 


M. 


Fig. 1. General outlay of experimental apparatus, used for the measurement of the 
I. M. during irradiation. 

P. S.: power supply for magnetron, transmitter. M.: magnetron, transmitter, I.: 

incubator with radiating-dipole-antenna, copperbox and container for tissue under in- 


vestigation. A.: analysing apparatus. D.: diaferometer. B.: battery for diaferometer. 
G.: galvanometer. 


Absorption of high frequency by living tissue always causes dielectric 
losses and thus a certain amount of heat production is unavoidable. It 
is of the utmost significance to know if a reaction of the irreducible 
metabolism is dependent on this rise of temperature i. e. if there is a 
reaction of the irreducible metabolism that cannot be explained by 
heat effect. 

To realise this we measured the I. M. of different living tissues before 
and after irradiation and also during the whole period of irradiation. 


1 We call I. M. irreducible metabolism, the lowest value of the metabolism of the 


animal without movement, and under ordinary room-conditions. 
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Before dealing with the results of these investigations the apparatus we 
used, may be described here. The rather complicated apparatus can be 
divided into two parts (see fig. 1): 

1° the transmitter 

2° apparatus for the measurement of the I. M. 


1. 


The transmitter 


For the generation of waves of 16 cm a magnetron transmitter was 
used. Several parts of this transmitter especially the transmitting valves, 
have been kindly placed at our disposal by the N. V. Pxtirps’ Works at 
Eindhoven, Holland. The high frequency energy obtained, was radiated 
by means of a dipole aerial placed in one of the focal points of an ellip- 
tical copper box of suitable dimensions. In the other focal point the ob- 
ject to be measured was placed. This object was inserted in a suitable 
zlass container and attached to the thermic diaferometer of Noyons. 


2. The apparatus for the measurement of the irreducible metabolism 


We used the thermic diaferometer developed by Noyons for contin- 
uous measuring of the metabolism. A short description of the principles 
on which this method is based, may follow here. For a more detailed 
description and the theoretical considerations of the method we must 
refer to the literature. 

The method is based on the principle of differential measurement, 
which considerably surpasses the volumetric methods of HALDANE, 
BENEDICT, CARPENTER. Now for the general principle of the method: 

A conducting wire is heated by an electric current. The generated 
heat depends upon 

1° the intensity of the current, 

2° the electric resistance of the conducting wire, 

3° the heat-conductivity of the surrounding gas. 

The specific heat conductibility of the surrounding gas mainly deter- 
minates the temperature of the wire and thus its resistance. The altera- 
tion of the resistance may be measured electrically by means of a bridge 
of Wheatstone. The simplest form of the thermic diaferometer consists 
of two platina wires. These wires are surrounded by a copper mantle 
through which the gas under investigation is conducted. The bridge is 
balanced by means of two resistances. An alteration of the composition 
of the gas-mixture surrounding the platina wires alters the thermic 
conductibility, the temperature and herewith the electrical resistance of 
the wire. The bridge goes out of balance. The deflexion of the galvano- 
meter is within wide limits directly proportional to the alterations of the 
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concentration of the gasmixture. Instead of two wires more wires may be 
used. 


Description of the polyfilar apparatus used in the experiments 
(see fig. 2 and 3) 


In our experiments we used the thermic polyfilar diaferometer which, 
being equipped with 10 wires on both sides, has a much higher sensitivity, 
only the time of reaction being reduced. 

Al 


= 


Fig. 2. 


As the concentration of O, and CO, of the indoor-air is a very incon- 
stant one, we expose the object under investigation to outdoor-air, cap- 
tured from the roof of the laboratory. The outdoor-air passing over 
granular soda lime is conducted to the chamber in which the object is 
placed. The air exposed to the object contents more CO,, less O, and more 
watervapour, the nitrogen being inaltered. This gas-mixture is pressed 
by means of a special pump to the measuring apparatus. As the CO, 
measurement is a differential measurement, the gas-mixture is divided 
into two identical parts each of them being pressed through the right and 
the left part of the apparatus, which are identical. The speed of the air- 
stream is regulated by means of two precision stop-cocks. The two partial 
gascurrents are conducted to the diaferometer by means of two pumps 
of special construction. Two sets of absorbers filled with soda lime and 
provided with three stopcocks make it possible to suppress the CO, 
of the air-currents on one or on both sides. The amount of the passing 
air is controled by means of flowmeters with an open manometer. The 
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air must be conducted with a great constancy through the diaferometer. 
For this purpose Noyons uses a special method. By means of the pump 
P, the water of the waterblower is pumped up into the horizontal tube N, 
with a permanent constant level. In the centre of 8 a capillary tube is 
introduced. The water flowing through S takes with it air-bubbles out of 
the capillary tube; thus a very constant stream is effected. The air- 
bubbles may escape through N. The speed of the common air-stream is 


LiLd 

ZAC 
LLL 


| 


(7424 


Yj 


Fig. 3. 


regulated by means of the precision stopcocks K,; and K, and may be 
controled by means of the flowmeter F,. This speed must be lower than 
the speed with which the air is blowed into B, to prevent the air of the 
room being conducted to the diaferometer. For this sake B is open so 
that the surplus of air can escape here. In B the compressed air streams 
are reduced to the same pressure and the same temperature. 

Fig. 3 gives different sections of the polyfilar diaferometer itself. The 
gas comes in at E and passes over the platina wires to the left and to the 
right side through two fissures of 0.05 mm. 


The measurement 


Testing the apparatus on the open air. 


The current through the wires in the bridge is adjusted at 60 MA. 
After 20 minutes the platina wires and their whole surrounding are at 
constant temperature. During this time pump P, and P, are ” contin- 
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uously working and the flowmeters F, and F, are regulated by means of K, 
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and K,. The stopcocks R, and R, are set on the outdoor-air. Pump P; now 
comes into action and N is opened, so that the air may pass the platina 
wires with a speed of for example 2 |. pro hour. By means of K; and K, 
the speed of the exhausted airstream through the diaferometer is regulated 
so that the galvanometer has no deflexion. The flowmeters F, and F, 


Fig. 4. Container for muscle tissue of musculus 
gastrocnemius of frog. 


At A open-air is admitted, the CO, being 
absorbed by the natron-line in vessel A,. At C 
the air containing CO, produced by the tissue 
at M. The air bubbels taking their way through 
D take with them the Ringer’s solution that 
fills the system to the level above E where the 
tissue is placed on a filter-paper. The Ringer’s 
solution thus washes the tissue continuously. 


are controled again. Now the 
three stopcocks at A, are turned 
over. In this way the air contain- 
ing CO, on one side is directly ad- 
ministered to the diaferometer. 

After about two minutes the 
galvanometer deflexion reaches 
its maximum. Turning the three 
stopcocks A, over again, the gal- 
vanometer returns to the original 
zero-indication. Testing the ap- 
paratus on the CO, of the out- 
door air one side of the diafero- 
meter receives air with 0.03 % 
CO,, the CO, on the other side 
being suppressed. The great sen- 
sitivity of the apparatus often 
causes a creeping of the zero- 
indication, which must always 
be taken into account. 

By means of this apparatus 
we arranged the following ex- 
periments. 

1° Irradiation of tissuebray 
of muse. gastrocnemius of frog. 

2° Irradiation of larvae of 
tenebrio moliter L. 

3° Irradiation of earth worms. 

4° Irradiation of hen’s eggs. 


In all cases the I. M. was measured with the diaferometer of Noyons 


before, during and after irradiation. 


1. Effect of irradiation on the I. M. of tissue-bray of muse. 
gastrocnemius of frog. 


The tissue was placed in a glass container (fig. 4) by means of which 


it was possible to measure continuously the CO, production of the tissue; 
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the tissue being washed continuously by Ringer’s solution. During 
irradiation a slight increase of the I. M. was observed. But immediately 
after irradiation was stopped the I. M. returned to its normal. The slight 
increase during irradiation was probably caused by the heat production 
of the high frequency energy absorbed by the tissue and causing dielectric 
losses. Diminishing the field tension to such a degree that no rise of tem- 
perature could be measured no trace of change in the I. M. was percep- 
vible. 


2. Effect of irradiation of larvae of tenebrio moliter L(meal worm) 


To measure the I. M. of meal worm 50 of these were placed in glass 
‘ontainer I of fig. 5 and 50 of them in glass container II. 


open-air 


ie 


Fig. 5. Container for mealworms. 


Container I placed in the electromagnetic field. By means of stop-cocks B and B, 
the air can be administered to the analysing apparatus A or can be exhausted by pump P. 
N and N, containing natron lime for CO,-absorption of the open air. 


I was placed in the high frequency field, II was used as control. By 
means of two stop-cocks c, and ¢, it was possible to conduct the gass 
alternatively from container I and II to the diaferometer. When I was 
analysed the air in II was continuously ventilated by means of a pump 
so that there could not be any accumulation of CO, in the container. The 
-wo containers were placed in the dark. Before the beginning of the ex- 
periment the meal-worms remained for an hour in the containers. After 
chis delay of time they were quiet and practically without creeping. The 
‘ffect on the I. M. during and after irradiation was very evident as may 
xe demonstrated by curve I. 
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An increase of 27 % of the I. M. was effected by a rather weak field. 
A strong field of about 4—6 Watt caused an increase of 80 % of the I. M. 
More than four hours after irradiation was stopped, the I. M. still had not 
reached the normal of the I. M. of not irradiated control worms. The I. M. 
of the control worms slightly decreased during the four hours of experi- 
mentation owing probably to the fact that no food at all was ad- 
ministered. 

An increase of 27 % of the I. M. during irradiation caused the same 
effect only lasting for about three hours. These experiments demonstrated 
that this effect on the I. M. 
could not be caused only by 
the heat-effect. Increase of 
temperature could not be 
observed during the irradia- 
tion. No agitation of the 
worms was observed during 
irradiation. 


3. Effect of irradiation of 
earth worms 


In the same way as we 
mentioned above (sub. 2°) 
earth worms were irradiat- 
ed. With a very strong field 
it was possible to raise the 
Fig. 6. Apparatus for the irradiation of hen’s eggs. [,M. to 80 °% of its normal. 

In the incubator A, with walls h origyd — Half an hour after the 
the copper box B is placed, which contains a_; we : 
silidian Hedsanteen é and the glass container D irradiation the I. M. again 
for the hen’s eggs, with its afferent and efferent reached Its normal. It was 
ducts. On the top of the incubator the magnetron impossible to raise the I. M. 
transmitter with its feeder system, passing through by means of a weak field. 
the roof of the incubator. In reference to the experi- 

ments of the meal worms 
we deemed it necessary to make further investigations on the alterations 
in the I. M. caused by irradiation. The fact that after the irradiation 
the increase of the I. M. lasted for hours, indicates that besides the heat 
effect the absorption of high frequences energy also causes other still 
unknown reactions by means of which the I. M. is altered. To control 
the effect of irradiation on living tissue not only for hours but also for 
days and even for weeks, we made investigations on the effect of irradia- 
tion on hen’s eggs. 
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4. Effect of irradiation on the I. M. of Hen’s eggs 


The apparatus we used in these experiment is the same as mentioned 
above. The copper box with the irradiating dipole antenne and the glass 
container for the eggs were placed in an incubator at a temperature of 
about 34° C. (for further details see fig. 6). 

With this apparatus we arranged the fol- 
lowing experiments: 

1° Daily some eggs were taken off the 
hatching-apparatus and were irradiated for 15 
minutes. Before, during and after the irradia- 
tion the metabolisme was determined. Every 
egg was irradiated but once. 

2° The same procedure was followed but the 
irradiation-time was 25 minutes. 

3° During the first six days eggs also were 
irradiated for 5 and for 10 minutes. 

Control eggs were always placed at 34° C 
for the same delay of time during which the 
other eggs were irradiated and the metabolism 
has been measured daily. All eggs remained in 
the hatching-apparatus un- 
till the chickens were born. 
The results were as follows: 

During the first two days 
the increase of the I. M. 
during irradiation was only 
a few percent (curve IT.) On 
the third day there was an 
Curve I. enormous increase of 110 % 


© earth worms (irradiated). | meal worm for 15 minutes irradiation 
(irradiated). | A mealworm. Control. (see text). and of 150 % for 25 min- 
The earthworms are irradiated for 15 minutes utes of irradiation. On the 


with a strong field of 4—6 Watts. fount, and. ih day the 


The mealworms are irradiated for half an hour =~ ; 
resp. with a weak field and a field of 4—6 Watts. increase of the metabolism 
is from 45 % to 60 %. From 

the sixth to the eleventh 

day the effect of irradiation diminishes rapidly, on the eleventh day 
the raise of the I. M. being only 0.1—2 %. From this day on to the 
twentieth day there is again an irregular raise of the I. M. during 
irradiation. The eggs from the first five days all died. Eggs irradiated 
on the sixth day only died when the irradiation-time was 25 minutes. 
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From the other eggs chickens were normally born. Concluding we may 
say, that irradiation is letal on the first six days only. A minimal 
irradiation-time of 10 minutes is necessary to obtain 
this result on the first five days. On the first day 
5 minutes is letal. 

We can discern two distinct periods, one from the 
first to the eleventh day, and the other from the 
eleventh to the twentieth day. Considering these 
two periods in detail, the following particulars can 
be readily discerned. 


A. The period from the first to the eleventh day. 


Dividing the percentage of raise of the I. M. by 
the percentage of weight of the embryo compared 
with the total weight of the egg, at the different 
days of hatching we obtain the curve III. From this 
curve we may derive the following particulars. 

On the third day, that is the day of intensive 
organic differentiation of the embryo, there is an 
enormous effect on the I. M. 
during irradiation. This effect 
rapidly decreases in the fol- 
lowing days. Curve IV elu- 
cidates what happens with 
the I. M. on the first three or 
four days after the irradia- 
tion. About four to six hours 
after irradiation the I. M. is 
apparently normal, but on 
the following days especially 
when the irradiation took 
place at the fourth or fifth 
day there is an important 
reduction of the I. M. in. 
comparison with the average 
normal I. M. on this day. 
During one or two days the I. M. of the radiated eggs remains constant 
and then the I. M. continues to decrease until death occurs. This very 
queer behaviour indicates that there must be a very definite condi- 


tion in the embryo or in the other parts of the egg, that makes it so 
much sensitive for irradiation. 


Curve II. 


Increase of I. M. during irradiation on dif- 
ferent days of hatching. 


0—150: percentage of increase of I. M. in 
comparison with the normal 


Irradiation time 15 minutes 
~-------- » » 25 » 
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' This sensitivity rapidly decreases when growth goes 
‘#212 on. On the eleventh day it is practically impossible 
; f to affect the I. M. by irradiating. The sensitivity is 
practically zero. 


B. The period from the eleventh to the twentieth day. 


On the twelfth day there is again an increase of 
the I. M. during irradiation which reaches its maxi- 
mum on the seventeenth day (25 % for 15 min. and 
32 % for 25 min.). After these days there is a slight 
decrease again. Considering curve V we may observe 
that in comparison with the percentage weight of the 
embryo and with the per- 
centage weight of dry ma- 
terial the curve generally de- 
creases. All the eggs remain 
undammed and from all eggs 
normal chickens were born. 

We cannot suppose that 
the sensitivity is increased 
again after the eleventh day, 
because the curves are gener- 
ally decreasing and the eggs 
remain undamned. Owing to 
the increase of dry material 
i. e. the increase of molecules 
pro mm* tissue a greater ab- 

sorption of energy may result 

and this greater dosis prob- 

the I. M. merely a question 

Curve III. of dosage and not a specific 

. % weight of embryo : phenomenon. We believe that 

on different days of the two periods mentioned 
hatching 

above are not comparable. 


— irradiation time 15 minutes . 
~s+----- irradiation time 15 minutes (placed The increase of the I. M. in 


in the incubator at room tem- the first period is. not es- 

perature) sential because all the eggs 

— .+—-— irradiation time 20 minutes. irradiated on the first five 
days, die although the in- 

rease of the I.M. varies from about 1—150 %. So we may conclude, 
hat the delaterious results of irradiation on the first six days are 
4400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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Curve IV. 
Normal I. M. of hen’s eggs on the different days of hatching 


Curve V. 


‘ 
—+—-—- log 2 weight ary material irradiation time 15 minutes. 
log % increase of I. M.; 


log % weight of embryo. 
-; irradiation time 15 minutes 


log weight of embryo. 
ofl ; irradiation time 25 minutes 
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obtained by the absorption of radiant energy either by the embryo or 
by other parts of the egg which possibly alters the physico-chemical 
structure in one way or an other. This alteration may give rise to the 
yueer behaviour of the I. M. Further investigations are necessary to 
‘lucidate this problem. As we already stated in other publications the 
lipole theory of Dresye probably will be of great significance with 
egard to the problem of specification of ultra short waves on living 
issue. 


SUMMARY 


The authors investigate the influence of irradiations with ultra short waves with a 
vavelength of 16 c. M., on the irreducible metabolism of different living tissues. The 
esults obtained with tissue-bray of m. gastrocnemius of frog were negative. Irradiating 
arvae of Tenebrio moliter an increase of the I. M., lasting for hours after irradiation is 
bserved. With earthworms the effect is much lesser. Irradiating hen’s eggs two periods 
.re distinguished, one from the first to the eleventh day and one from the eleventh to the 
wentieth day of hatching, during which the effect is almost opposite. The queer be- 
,aviour of the I. M. during these periods is discussed, the significance of the dipole <heory 
being shortly reminded of. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Autoren untersuchen den Einfluss von Bestrahlungen mit Ultra kurz Wellen, 
mit einer Wellenlinge von 16 c. M. auf den Stoffwechsel von verschieden lebendigen 
Geweben. Die Resultate mit Muskelbrei von M. gastrocnemius des Frosches waren vdllig 
negatif. Bestrahlungen von Tenebrio molites veranlassten eine Zunahme des Stoffwechsels 
welche viele Stunden nach der Bestrahlung noch anhaltet. Auch mit Erdwiirmern wurde 
dies beobachtet, sei es in viel geringerem Mass. Zwei deutlich verschiedene Perioden wurden 
gefunden bei Bestrahlungen von bebriihten Hiihnereiern (von 1.—11. und vom 11.—20. 
Bebriitungstage). In diesen beiden Perioden ist der Bestrahlungseffekt ungefahr entgegen- 
gesetzt. Das eigentiimliche Verhalten des Stoffwechsels wihrend dieser Perioden wird 
diskutiert. Auf die Bedeutung der Dipol-Theorie wird kurz hingewiesen. 


RESUME 


Les auteurs communiquent linfluence d’irradiation avec une longueur d’onde 
environ 16 c. M. sur le métabolisme irréductable de differents tissus vivants. Les 
résultats avec le tissu du muscle gastrocnémien de la grenouille sont négatifs. Les 
irradiations des larves de tenebrio moliter démontrent une augmentation du M.I. qui 
continue pendant des heures aprés l’irradiation. Avec des vers de terre la méme observa- 
tion est faite, mais avec beaucoup moins de résultat. Pendant l’irradition des ceufs de 
poule les auteurs ont pu constaté deux différentes périodes. La premiére période du 
premier jusqu’au l’onziéme jour a démontré un M. I. fortement contrastant. La 
conduite curieuse du M. I. est discutée ainsi que la signification du théorie dipolaire. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT AT S:T ERIKS HOSPITAL, STOCKHOLM. 
CHIEF: DR. CARL SANDSTROM 


CASE OF OSTEOGENESIS IMPERFECTA TARDA 
WITH PLATYSPONDYLISIS' 
by 


Goran Zander 


Osteogenesis imperfecta occurs in two forms: 


1) Osteogenesis imperfecta congenita (VRoLIcK) with symptoms 
already from birth. 

2) Osteogenesis imperfecta tarda (LOBSTEIN), (osteopsathyrosis), 
with the earliest changes at about 12 months of age or later. 


The etiology is unknown. H. BaveEr, who in 1920 collected the up till 
then published cases of both forms, discusses the possibility of some 
constitutional deficiency of the mesenchyma with want of development 
of all mesenchymal tissues. LericHE and PoLicaRD maintain the cause 
to be periosteal dysplasia. BAUER is also suggesting some derangement in 
the internal secretion. This has also been discussed by some French 
authors, yet without any definite criteria for such view having been 
found. STEINHAUSER and others divide the disease into a mesenchymal 
and a glandular form. A certain amount of dominant heredity occurs 
in some cases, according to GRIFFITH in 15 %. So have, for instance, 
blue sclerae and otosclerosis been observed in healthy members of families 
where osteogenesis imperfecta has occurred. 

Patho-anatomically the disease is characterised by some derangement 
in the periosteal and endosteal ossification with proliferation at the epi- 
physeal cartilage running its normal course and with normal bone ab- 
sorption. The periosteum of the diaphyses is thin, with lowered function, 
cortex is thin, the medullary cavity is dilated with fibrous metaplasia of 
the marrow. The disease usually affects the long bones, the ribs, the cla- 
vicles and the skull, diploe being often missing in the skull-cap. Sclerae 
are often strikingly thin and of blue discoloration, as a result of the pig- 
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ment shimmering through. The ear-drums too may be thinner than nor- 
mal; in the tardy form we sometimes find deficient hearing of the otosclerot- 
ic type, beginning at about 5—6 years of age and reaching its maximum 
at about puberty. At the time of birth the vertebral bodies have a large 
osseous nucleus consisting of a delicate bony substance surrounded by 
large masses of cartilage (FRANGENHEIM). V. RECKLINGHAUSEN has de- 
scribed a case with diminished height of the vertebral bodies, particularly 
in the dorsal region, where Th. IV was collapsed and decidedly flattened. 
Post-mortem examinations carried out with great care have failed to 
reveal any typical changes in thoracic or abdominal organs. Thyroid, 
thymus and the adrenal glands have been examined without any changes 
having been discovered. 

These changes to which the skeleton is subject cause its resistive power 
to be reduced wherefore fractures may arise even on the slightest trauma. 
In the congenital form children may be born with multiple fractures which 
have arisen, and in some cases even healed, during the intrauterine life. 
Faulty position in the union of the fractures may cause a certain amount 
of micromelia to be present at birth; more pronounced dwarfism, however, 
is not part of the clinical picture. In the tardy form fractures arise only 
after the first twelve months; they are often subperiosteal in nature, 
haematoma and swelling being absent. Ligamentous weakness with a 
tendency to dislocations is nothing unusual. The long bones often show 
curvatures with the concavity directed towards the midline of the body, 
particularly well marked in the lower extremities. 

On roentgen examination we find the skeleton giving exceedingly 
faint contrasts in the pictures. The bony structure may be normal, often 
however the typical architecture of osseous bars is lacking. Corticalis 
is decidedly thin and pervaded by a large number of wide canals, afford- 
ing it a striated appearance (J. A. Key). The myeloid cavity is dilated 
and irregular. Epiphyses are normal and osseous centres appear in the 
ordinary way. Sclerotic lines are present as signs of old fractures. The 
skull-cap is thin, with wide sutures and large fontanelles. 

Kunprat has suggested that the disease should be called osteo- 
porosis congenita, a term which according to FRANGENHEIM would best 
cover the macroscopical and microscopical pictures. Fucus distinguishes 
two forms of the disease, one form with slight periosteal and normal en- 
chondral ossification and with normally long extremities with thin 
periosteum, and another form where also the enchondral ossification is 
disturbed and the extremities are shortened. 


Case. — R. W. male, aged 8 years. Normal development till about the age of 
12 months when he had his first fracture; since then has had fractures repeatedly, 23 times 
in all. Has had diabetes since the age of 3 and been on insulin. No known malformations 
on the father’s or mother’s side. 
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Upper and lower extremities are deformed and their muscles atrophic. Liver can be 
felt 2—2!), finger-breadths below the costal arch, spleen not palpable. Testes small and 
not wholly descended. Sclerae decidedly blue. Hearing is, on rough testing, normel. 

On roentgen examination on %/,-38 the skeleton is found to give, particularly in the 
lower extremities, an exceedingly faint contrast, necessitating the pictures to be taken 
with the lowest possible tension of the tube. Corticalis is everywhere exceedingly thin and 
the cancellous structure sparse and irregular. The skull is large and of hydrocephalic 
shape, skull-cap thin. The external table is weakly developed, the internal table complete, 
yet extremely thin here and there. Sella turcica of normal size. Radius and ulna are curved 
with the concavities directed medially, osseous centres normal for his age. In the prox- 
imal ends of the 2nd and 5th right metacarpals and of the 2nd left metacarpal there are 
irregular sclerotic lines and depressions in the bone outlines after old fractures. The pelvis 
‘hows a peculiar coarsely reticulated structure, (Fig. 1). The femoral diaphyses have irreg- 
iar outlines and are bent with the convexities directed laterally. In several places, 
particularly those corresponding to the maximum convexities, there are seen fine trans- 
verse sclerotic lines after fractures and infractions. Both legs are much bent with the 
‘onvexities directed medially and forwards. In the upper and lower diaphyses of the tibiae 
there are a great many fine sclerotic lines of the same appearance as in the femurs. In the 
lower part of femur and the upper end of tibia there are a few cystic rarefactions, some 
of them at least the size of peas, (Fig. 2.) In a general surveying picture of the abdomen 
the liver shows a generalised enlargement, the spleen too seems to be somewhat enlarged. 
The renal shadows are somewhat large for the patient’s age. In the dorsal and lumbar 
spines the vertebral bodies are observed to be generally lower than normal, partly tending 
towards the shape of a wedge, (Th. XII and L. I). All the vertebral bodies have a more 


dd 
Fig. 1. 
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or less biconcave shape, most marked 
within Th. V—L. I. The covering 
plates are everywhere confluent. The 
structure of the vertebral bodies is 
decidedly like that of the long bones 
with a sparse and irregular cancellous 
tissue. The intervertebral discs are 
biconvex and higher than normal. 
There are no signs of fracture of the 
spinal column, (Fig. 3—4) (the lateral 
picture of the thoracic spine is not, - 
unfortunately, suitable for reproduc- 
tion). 


Cases of platyspondylisis of 
similar type have been observed 
in osteogenesis imperfecta tarda 
by, among others, BoHNE who 
has described a case of hour- 
glass-like vertebrae in a girl with 
this disease, 14 years of age. 
The 6th—12th dorsal vertebrae 
proved to be lower than normal 
and were partly compressed into 
narrow biconcave plates. The 
vertebrae most affected were 
somewhat denser than the rest 
and the adjacent intervertebral 
discs were higher. BoHNE con- 
siders there is some mechanical 
cause behind the biconcave 
shape of these vertebrae. Their 

reduced resistance to the normal elasticity of the intervertebral disc is 
causing the deformity. 

It is quite possible, however, that this malformation of the vertebral 
bodies may partly be due to certain disturbances in the embryonic 
development. 

The spinal column is developed from the mesenchyma around the 
chorda dorsalis and medullary tube. This mesenchyma originates from 
the primitive segments and shows at first a corresponding segmentation 
which is particularly obvious after the formation of the dorsal inter- 
segmental branches of aorta. Each sclerotome divides into a caudal, 
blastemic and a cranial still mesenchymatous half. The caudal part 
forms the primitive vertebra. The primitive vertebrae are paired, of 
triangular cross section and provided with three processes: a dorsal, 


a 

a 

4 
‘a 

. 

a 

om 

; 

4 
» 
Ale 
| 


or 


OSTEOGENESIS IMPERFECTA TARDA 


Fig. 3. Fig. 4. 


processus neuralis, a ventral, processus costalis, and a medial, processus 
chordalis, (Fig. 5). The latter coalesce in the midline around the chorda, 
causing the primitive unpaired vertebra to arise. This forms the primitive 
layer of the intervertebral disc, (Fig. 6). The cranial, mesenchymatous, 
half of the sclerotome, enclosing the chorda dorsalis, is gradually but 
entirely transformed into blastema; this blastemic mass is the origin of 
the definite vertebral body. Cartilaginification of the definite vertebrae 
takes place from six pre-cartilaginous centres, one in each neural and costal 
process and two in the primitive vertebral body. The latter unite on the 
dorsal and ventral aspect of the chorda to form an unpaired nucleus after 
which the vertebral primordia, consisting of primitive cartilage, are put 
up in a row on the chorda dorsalis like pearls on a string, (Fig. 7). The 
chorda now disappears in the vertebral bodies while it remains in the 
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Fig. 6 (Bromay) Fig. 7 (Hertwie). 


intervertebral discs as the nucleus pulposus. Ossification of the vertebrae 
takes place from three osseous nuclei, one in the centre of the vertebral 
body and one on each side in the base of the arch. These osseous nuclei 
are for a long time separated by cartilage; ossification of the arch and the 
spinous process is only completed during the first twelve months. Finally 
we find the connection between the vertebral body and the arch becoming 
ossified during the 3—8 years of life. 

After morphological changes Lance has now divided platyspondylisis 
into the following different types: 


1) Vertebral body of increased breadth and diminished vertical 
diameter and nearly always combined with spina bifida (platyspondylisis 
of Putti’s type). Changes nearly always localised to L. 1V—V. Adjoming 
intervertebral discs usually somewhat higher than normal. Generally 
unconnected with other congenital malformations. Putri considers the 
cause of this deformity to be found in endogenous factors during em- 
bryonic life and exceedingly rarely in exogenous factors. The terato- 
genetic terminal period occurs very early, long before ossification has 
commenced. 
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Lance found platyspondylisis also in other parts of the spine in con- 
junction with spina bifida and somatoschisis (failing union of the lateral 
nalves of the vertebral bodies). He fixes the teratogenetic terminal period 
-o the membranous stage of the embryonic development. <A failing union 
if the primordia of both sides’ vertebral bodies gives rise to somato- 

schisis, that of the primordia of the arches to spina bifida. Besides Putrtt’s 
wriginal type Lance describes the following two types: 

2) Vertebral body of increased breadth divided into two lateral 
ialves. Usually localised to cervical and cervico-thoracic segments. 
ntervertebral discs are images of vertebral bodies. Spina bifida and 
omatoschisis may occur or may be absent. The changes usually include 
everal vertebral bodies and often occur together with anomalies in the 
iumber, segmental differentiation and morphology of the vertebral 
vodies. Other congenital malformations may also be present. When 
hanges are considerable the children die already during foetal life. The 
ommonest symptoms are back insufficiency and various degrees of 
pinal deformities. Neurological symptoms are sometimes present, owing 
spina bifida. 

3) Vertebral bodies with the upper and lower surfaces concave and 
vith increased horisontal and diminished vertical diameter. Inter- 
vertebral dises convex and higher than normal. The borders of the verte- 

bral bodies and intervertebral discs are sharply defined and even. Occurs 
in one localised and one generalised form. In the latter form there is 
considerable weakness of the back, which may be so marked that the 
patients during childhood are unable to stand by themselves. In the 
localised form the changes present are not usually so pronounced as in 
the generalised form. It may be associated with malformations of other 
parts of the skeleton, yet not generally with spina bifida or somatoschisis. 
Most often it runs its course without any clinical symptoms. 

PoteArR divides platyspondylisis into congenital and acquired forms. 
Congenital are: 1) Vertebra plana congenita ‘simplex (microspondylisis). 
2) Vertebra plana congenita larga (true platyspondylitis of Purtrtt’s 
ype). 3) Vertebra plana chondrodystrophica. Acquired are: 4) Vertebra 
plana osteonecrotica (V. pl. Calvé, Juvenile v. pl.). 5) Vertebra plana 
osteoporotica (praesenile v. pl.). 6) Vertebra plana traumatica. 

In PotG@Ar’s view osteoporotic vertebra plana occur, inter alia, in 
SCHMORL’s praesenile osteoporosis which appears already at an age of 
10O—50 years. At that time the intervertebral disc still retains its normal 
‘lasticity and the centre of the vertebral body, possessing the least amount 
if resistive power, becomes the seat of the most marked changes causing 
he vertebral bodies to assume a biconcave shape. Vertebral bodies with 
such changes have in fact been observed by ScHMoRL in the lower dorsa 
und upper lumbar spines in cases of praesenile osteoporosis. 
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In the above described case platyspon- 
dylisis was present including the entire spine 
with low biconcave vertebral bodies. Con- 
sidering the other congenital skeletal changes 
it would seem reasonable to assume in this 
case that the platyspondylisis is congenital and 
that the changes best correspond with LANCE’s 
generalised type 3. The general impairment of 
the resistive power of the skeleton may possibly 
have contributed to the changes being most 
marked in the lower dorsal and upper lumbar 
spines, regions particularly subject to me- 
chanical injuries. 


Commentary. — The author had the op- 
portunity after 10 months to re-examine 
the patient, who was admitted on */; 1939 to 
the Givle Central Hospital with a fractured 
femur. Roentgen examination of the spine then 
showed considerable aggravation of the condi- 
tion. The vertebral bodies are now compressed 
into thin biconcave plates, measuring rough- 
ly */-—1l centimetres in height, and are still 
more biconcave than at the previous examina- 
tion. The covering plates are confluent. The 
intervertebral discs are 1'/,—2 centimetres in 
height, the surfaces bordering on the verte- 
bral bodies being markedly convex, (fig. 8, 
lumbar spine. The lateral picture of the thoracic spine is not, unfor- 
tunately, suitable for reproduction). 


Fig. 8. 


SUMMARY 


The author describes a case of osteogenesis imperfecta tarda with peculiar, low and 
biconcave vertebral bodies within the entire spinal column. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von Osteogenesis imperfecta tarda mit eigentiimlichen 
niedrigen und bikonkaven Wirbelkérpern der ganzen Wirbelsiule. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d’ostéogenése imparfaite tardive présentant des corps verte- 
braux étranges, bas et biconcaves, dans toute la colonne. 
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THE »SUPERVOLTAGE» ROENTGEN INSTALLATION 
IN THE ANTONI VAN LEEUWENHOEKHUIS 
AT AMSTERDAM! 
by 


Dr. D. den Hoed 
Radiologist at the clinic of the Netherlands Cancerinstitute (Director: W. F. WassInk) 


The problem concerning the results to be attained by the application 
of roentgenrays produced at very high tension, is nowadays a matter of 
general attention in every important centre of radiotherapy. 

Backed by the experience of those who assert that for certain kinds 
of tumours, the use of large amounts of Radium at a greater distance 
(telecurietherapy) is of greater value than normal roentgen treatment, 
many consider the chances of getting better results in ultra-high-tension 
roentgen therapy to be very great. 

As a result of those expectations, Roentgen-installations for very 
high tensions have been built. In the first place, tensions of from 400 to 
600 k.V. were only used, but lately and especially in America, ultra-high- 
voltage machines have been installed, with which tensions of up to a 
million volts are generated, the penetrating power of the roentgenrays 
thus approaching that of radium. 

Although during the course of time, much experience of a techno- 
physical and clinical nature has been acquired in the employment of the 
above installations, the utility of the ultra-high-tension therapy has not 
been generally acknowledged. 

Properly speaking, the points in question can be divided into two kinds, 
namely: 

1. physical and 

2. biological problems. 


1. The physical problems 


The primary question is whether there are physical grounds for 
expecting, that in using the so-called »supervoltage roentgen therapy», 
one can gain better results, and more easily reach a definite object. 


1 Submitted for publication Oct. 19, 1939. 


‘ 
‘ 
4, 
7 
= 
wa 
a 
dill 
a7 
4q 
> 


»SUPERVOLTAGE> ROENTGEN INSTALLATION 63 


From recent literature, and thanks to the experiments of many 
»hysicists and radiologists, a preliminary opinion can be already expressed. 

First, it is of some importance to ascertain the dependency of the 
yenetrating power of Roentgen-rays from the tension, a power which is 
‘onnected with the depth-dose in the human body. 

It is found that the penetrating power of Roentgenrays is indeed 


reatly increased by raising the tension. Thus LAvRENCE calculated the 
nllowing values for monochromatic rays. 


Table 1 


Halj-value layer in 


Monochromatic rays Aluminium Water 


C, m. C. m. 


1.8 4.3 
2.2 
2.8 
3.3 
4.2 
6.1 


Vander TUUK 1926. 
SINGER 1934 

COMPARISON H VL FOR DIFFERENT 
VOLTAGES WHEN A TOTAL FILTER oF 
6mm.Cu USED. 


} 
| 
° 


HALF VALUE LAYER 


2 


=a ww» © @ 


Fig. 1. 


1 By half-value layer we mean that layer of a certain material which absorbs half 
of the rays, thus H. V. L. denotes the penetrating power (hardness) of the rays. 
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This improvement in quality can also be found by measuring, as is 
proved by the curves of MayNEorD and RoBerts, Bouwers and van 
DER TuvukK,' TayLor and (fig. 1). 

In practice, this increase in penetrating power is even more consider- 
able, because the radiation at higher Voltage is proportionally more 
heav ily filtered, less weak components being found in ultra hard roentgen- 
rays (See table 2 according to v. d. TuvK).! 


Table 2 
Waterphantom. Focus-water distance 100 cm. Field 150 em’. 


H. V. L. Backscatter Depthdose Exitdose 


Filter in mm in mm Cu _ (percentage) | (percentage) | at 20 cm (%) 


16 295 41.0 74 

0.5 Sm+23Ca...... 4.4 16.5 44.5 10.4 

0.5 Sa + 3.5 Cu 5.5 13.8 45.0 11.3 

0.5 Sn + 3.5 Cu 5.9 12.3 45.5 12.0 
1 Pb+05 Sn+ 3.5 Cu . 7.2 11.0 46.0 
3 Pb + 0.5 Sn +3.5 Ca . $.7 9.0 47.0 


In connection with the greater penetrating power of these ultrahard 
roentgen-rays one may expect to find as well a greater depth-dose in 
the tissues (see table 2). 

Moreover, for the increase in the depth-dose the different scatter- 
proportions are of importance, as according to the Compton-formulas, 
it is to be expected that there is less backward and sideward straying, 
and the greatest scattering takes place in a forward direction. 

This expectation has also been fulfilled, as appears from many obser- 
vations. As a result of the smaller backscatter the surface-dose remains 
relatively lower than at lower tensions, a fact by which the depth-quotient 
is favourably influenced (see table 2). 

As a result of the slighter sideward scattermg it is also to be antici- 
pated, that especially in smaller fields, a gain in depth-dose will be 
obtained with increasing hardness, due to which smaller fields might be 
applied in practice. On this account also the beam of rays remains more 
sharply defined in the tissue, so that we get a smaller volume dose (slighter 
general reactions). 

For the same reason the drop in intensity to the periphery in a deeply 
situated layer, perpendicular to the central beam, will be slighter, so 


1 A New X-ray tube for 700 kV. Bouwers and van per TuuK. Brit. J. of Rad. 
Vol. LX, p. 431, 1936. 

® Messungen an Réntgenstrahlen bis 1 Million Volt. Fortschr. a. d. Geb. der Réstr. 
Bd. 58, p. 83, 1938. 
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hat the isodose curves are flatter. (In a following publication this matter 
ill be discussed in detail.) 
Another important question is the increase in output with increasing 
sion, the Watt-number being equal; this is also reported by VAN DER 
1K (same place). (Table 3 according to v. p. TuuK.) 


Table 3 


in r/min. at 1 M. Focus distance, 
H. V. L. (mm. Cu.) kV. max. Filter .A. | (emission perpendicular to 
beam of electrons) 


200 1 Ca 10.5 
400 0.5 Sn + 1Cu § 27 
800 0.5 Sn + 2.5 Ca x 69 


At higher tentions, this output, measured in r’s, rises in proportion 
to about the square of the tension. The real ratio between the energies 
emitted is naturally still much more to the advantage of the high tension, 
as the absorption in air, determining the »m number, decreases, so that 
far more energy must be emitted per measured »r, for harder rays. 

An important question, which up to the present has not been paid 
sufficient attention in literature, is that the quality of radiation in deeper 
tissues becomes much softer, a fact which may give rise to various 
consequences. First, it is possible, that owing to some physical causes, 
(such as: A. wavelength dependency of the ionization-chamber, B. im- 
perfect parallelism between the absorption of energy in air and that 
in tissue), the ionometrical determination of the ‘depth- -dose is not 
proportionate to the biological effect in the depth. 

Secondly, owing to the change in quality, unexpected quantitative 
proportions might arise in the biological effects (the problem of the 
connection between quality and biological effect is as yet unsolved). The 
differences in density of the ionpairs, along the tracks of the secondary 
electrons, may also be of importance. 

Summarizing, we can state that the following physical data speak 
for the use of ultra-hard radiation: 


The greater penetrating power. 
The greater depth-dose in water (partly connected with 1.). 
The possibility of using smaller fields in practice. 
The smaller volume-dose. 
The flatter isodose curves. 
The higher output of radiation. 
The change of quality in deeper layers (the importance of this 
noint is questionable). 
5--400088. Acta Radiologica. Vol. XX1, 
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2. The biological problems 


It has not yet been proved by experiment, that in cases of equal 
quantities of absorbed energy, ultra-hard rays have other effects thar 
softer ones, if the experimental conditions remain the same. It is true 
that opinions do not agree in this field of radiology, but for the present 
we shall do well, not to entertain too high expectations as to specific- 
ally stronger effects of extremely hard roentgen-rays. 

Here I must point out the fact, that in dosimetry there are not only 
great difficulties, but also technical uncertainties, which have by no 
means been removed; inter alia, the r-value of gamma radiation is not 
quite fixed. Similar uncertainties are undoubtedly to be found in roentgen- 
rays produced at super-high tension, though it may be possible to find 
the right solution in the manner indicated by Lauriston TayLor. 

But even assuming that the dosimetry is reliable, we must admit that 
the number of experimental observations in the biological domain is by 
no means sufficient to establish th t »supervoltage» rays have a special 
effect, whether quantitatively or «,ualitatively aside from the fact that 
research-workers sometimes contradict each other. . 

Among the most significant biological investigations the work from 
the school of FarLta must be mentioned (1933). The experimentalists 
operating with 200 KV, 700 KV and gamma rays were not able to find 
differential effects in tests on wheat-seeds, Drosophila eggs and tails of 
mice; but they managed to find a proportionately much smaller erythema- 
tous effect on human skin by using the hardest radiation, while the ob- 
servations at 700 KV proved to lie between those at 200 KV and gamma 
rays. 

I myself, working with 200 KV, 360 KV and gammarays, could detect 
no distinct effects on different testobjects (1933, °34 and °35). Only a few 
experiments have been made in this field since then, in addition to recent 
observations published by Exner and Packarp and HENsHAw and 
Francis, who in experimenting on Drosophila eggs, concluded they could 
prove that the effects on Radium rays corresponded to an intensity of 
about 5 r per mgr. hour at 1 cm distance, while the ionising action of the 
same dose was equal to about 8.5. The biological effects therefore proved 
to be much lower than one would expect from the physical measurements. 
These observations are in accordance with the results of some tests 
which I made with radium in 1933, in which both the formation of ery- 
thema and the mortality of Drosophila eggs showed an equivalence of 
5.5 r per mgr. hour at 1 cm. distance. 

These data also agree with the opinion of several clinicians, who 
observed, that when very hard roentgen-rays were used, more r’s were to 
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e given in order to obtain erythema. LeucuTia mentions that at 200 KV 
00 r, and at 500 KV 1,100 r (measured in air) cause a slight redness of 
he skin, while for heavier erythema 900 r at 200 KV and 1500 r at 500 
“V were found. 

Mupp, Emery, MELAND and Costo.Low state the following values for 
roducing erythema: 


0 KV filtered with 3 mm ‘steel . a . . 1,000 to 1,300 r 


0 KV filtered with 3 mm steel and 1 mm lead . 1,200 to 1,500 r 


Warp, WirtH and Rose, who applied 800 KV radiation, also, find a 
‘areshold erythema with a much higher number of r’s than at 200 KV 
(.,000 r and 450 r respectively). However, it is clear that only little 
iological work has as yet been done so that an extensive sphere of action 
remains. 

Nevertheless, several clinicians report that in some definite cases 
taey have attained better results when applying »supervoltage» therapy. 
‘hus Somanp who operated at 500 KV, is of the opinion that deeply 
situated tumours react better to this. He also believes that at similar 
cepth-doses, less radiation sickness occurs than at 200 KV; moreover, 
he assumes that with the use of equal doses, skin-erythema is lighter, 
the timefactor smaller and the response quicker. SormLanp publishes 
numerous remarkable case reports, but that the therapeutical action 
of ultra-hard roentgen-rays is better than that of normal radiations, 
cannot be inferred from them as a fact. 

Also Leucutia and CorricaNn, who experimented at about 700 KV, 
stated in several publications that, on the ground of their experierice in 
treating definite groups of malignant tumours, they considered ultra-hard 
roentgen-rays preferable to softer ones. According to their opinion, the 
explanation of this phenomenon was, for the greater part, to be found in 
the physico-technical advantages of super voltage radiation. 

Warp, WirtH and Ross, working at 800 KV, detected favourable 
results in treating certain groups of tumours (especially i in carcinoma of 
the bladder). 

Mupp, Emery, MELAND and CostoLow described their radiation tech- 
nique in 1934. Up to the present no results of any significance have been 
reported by them, although they assume that new possibilities are to 
ne expected from this therapy. 

Von ScHuBERT, too, believes, he has attained comparatively favoura- 
le results in carcinoma of the uterus at 600 KV, while Scumrrz, working 
it 700 KV deems the more favourable effects all but proved. 

Still, these personal impressions of the efficacy of this therapy have 
1ot remained irrefuted. For example, HERENDEEN does not consider 
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his results, obtained at 700 KV, much better than those reached by earlie: 
methods, while both RuGGLes, who applied 800 KV, and Stone, workin; 
at 1000 KV were of the same opinion. 

Nearly all publications speak of a greater tolerance of the skin tx 
harder rays, though there is no uniform opinion as to the degree of thi: 
increasing tolerance. 


Table 4 


S. E. D.' at 
200 kV. | 500 kV 600 kV 


Leucutia 1100r 
Mudd, Emery ete... . . .; 700 to 800r | 1000 to 1300 r 
Stone and Aebersold . . .| 10 times 200 r | 10 times 250 r 


Part of the difference in the tolerance dose may be due to the less 
strong back scatter of the hard rays, while the dosimetrical statements for 
the super-hard radiation, as explained above, are perhaps not quite 
comparable. It is possible that the difference in statements of various 
research workers may be accounted for by this fact. 

According to some investigators, radiation sickness is less severe 
when ultra-hard rays are applied 
(a phenomenon which may be con- 
nected with the smaller volume dose) 
(Scumitz and SorLanp). 

In view of the uncertainties exist- 
ing in this field and the partly favour- Cc! 
able reports as to this therapy, it was ~/ 
resolved, as soon as an opportunity _, 
occurred, to have a »supervoltagen © 
installation placed in the clinical de- ,, 
partment of the ANTonr vAN LEEU- 
WENHOEKAUIS. 

The high-tension source of this 
apparatus consists of a cascadegener- _, 


ator constructed in the works 3 
on the principle of GREINACHER, e AAAAAAAAAAAA 
Cockrorr and Bouwers. By the 


application of special technical de- 
vices, BouwErs succeeded in making 
an apparatus of very restricted dimen- Esinwt — 


1 8. E. D. = skinerythema dose. Fig. 2. 
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-ions. The scheme shows the transformer (Figure 2) rectifiers and con- 
‘ensers. It is, as it were, an extensive Villard circuit. 
One side of the transformer and of the tensionpillar has been earthed. 
‘he potential in b’ can never be lower than zero, because the rectifier 
between a and b’ lets the current pass only from a to 
b’. Since point a’ shows a variation in tension from 
—E to + EK, the potential in b’ varies from 0 to 2 E, 
through the presence of the condensor C,’. 

The potential in point b and ec’ never gets lower than 
2 E, because of the direction of the current passing through 
the rectifiers. On account of the presence of condensor 
C’; the variation in potential of a’ passes to b’ and c’, so 
that the potential in c’ varies from 2E to 4E. From this 
argument it is clear, that the points a, b, c and d receive 
constant tensions of 0, 2E, 4E and 6E respectively, while 
in point d’ the tension varies from 4E to 6E. 

The valves are of a special type, namely oxyde cathode 
gas-filled rectifiers; they require only a slight heating- 
energy (8 Watts), so that thanks to this choice, the 
heating can be supplied by a high-frequency alternating 
current, delivered by a separate generator, which, as a 
result of the great frequency, passes the condensors This 
high-frequency current is converted into a valve-cathod 
current of larger amperage in small high-frequency auto- 
transformers. 

Due to this high-frequency, the trouble of dynamos, 
accumulators, or very strongly insulated transformers, 
otherwise necessary to the heating-currents of each valve, 
is avoided. 

In this way it is possible to generate almost unlimited 
tensions. 

However, the production of high tension was not the 
chief problem. 

So far, it has been more difficult to make tubes, which 
could withstand very high voltages. Although several huge 
installations have been built abroad, especially in the 
U. 8. A., the difficulty of constructing practical tubes 
for normal use remains very great. 

During the last few years Bouwers and VAN DER TuUK have applied 
themselves to the study of this problem, and have managed to solve it by 
constructing a tube (fig. 3) consisting of three portions, which after being 
separately outgassed, are soldered together. The partitions, composed of 
constantan foils (F), can be perforated by means of the electron beam. 
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Each of the tubes can stand 400 KV., so that theoretically the whole tube 
can sustain 1,200,000 V. For the sake of safety we use the tube at 850,00( 
V., but the characterizing constancy makes us expect, that a millior 
volts can also be applied, a fact which has indeed already been establishec 
in the Philips-laboratories. 

The filament (C) in the tube has been fitted at one end, and is fed by 
batteries. The anticathode T is found at the other end of the tube 
Therefore the beam of elec- 
trons has to pass through 
the whole tube, and when 
deviating a little, has a 
chance to hit the wall of the 
tube. In so doing it causes 
some difficulty, apart from 
the danger of the tube 
being punctured. Several 
magnets (M) have therefore 
been placed around the 
tube in such a way, that 
practically all electrons 
reach the anticathode. 

This is checked by means 
of milliampéremeters, one 
before, and the other be- 
hind the tube; if the beam 
is focussed well, they must 
indicate an approximately 
equal number. 

One of the many tech- 
nical features of the tube 
is the presence of reservoirs 
(G) melted to the tube, with »getters», chemical compounds, which 
have a strongly absorbing power for gases. When the three tubes are 
connected and form a whole, some gas is liberated, and by exploding 
a »getter» by means of an electric current, this gas is entirely absorbed. 
If, in the long run, some gas in the tube should escape, the vacuum 
can be restored by dissipating one of the reserve-getters fitted in the 
tube. 

In several places the tube has been connected with a bridging high 
ohmic resistance, which acts like a potentiometer, keeping each point 
of the tube at a constant tension, and preventing local overloading. 
In addition, the tension is to be measured from the current flowing 
through this resistance; for it is evident, that it has a linear increase 
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with augmenting tension. This current can be read at the control-board 
of the plant. 

For technical reasons the apparatus has been built in a cellar, which is 
5 metres deep, 8 m. long and 5 m. wide (fig. 4 and 6). 

The advantage of the cellar lies in the fact, that most vagabonding 
rays disappear into the ground, so that fewer protective measures have 
-o be taken, a circumstance, which allows the superconstruction, as well 
as the foundation, to be made much lighter. In the roof of the cellar a 
ilome has been built, in the centre of which the anticathode is found. 


Fig. 5. 


The anticathode is surrounded by a leaden ball (see fig. 3), 8 em. thick, 
which allows but very few rays to pass, and in which there have been left ‘ 
3 conical openings corresponding to the leaden diaphragms constructed 
in the dome. 

On the ground-floor we find the treatment room and the operating- 
cabinet. The latter has been separated from the treatment room by a 
barium concrete wall of 12 cm. thick almost equivalent to 1 cm of lead 
and 2 metres in height. This partition is not struck at any point by the 
primary beam, and serves only as a protection against scattered radiation 
from the patients and the walls. Small leadglass windows give a view of 
the treatmentroom, while the milliampére-meters, which are found in 
the cellar, can be easily observed and read by means of a mirror. 

The treatment room accomodates three patients at a time, who can 
be placed around the dome on stretchers with parallel longitudinal axes. 
The patients are separated from each other by leaden screens 1 cm. 
thick, 50 cm. in height and 100 cm. wide, which absorb most of the 
secondary rays from the patients. The middle stretcher can be pushed 
through an opening in the wall of the cabinet which is shut by a leaden 
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Fig. 6. 


door, while the patients in the side places lie in cradle-shaped stretchers. 
All stretchers can be easily moved on rails in the direction of the longitu- 
dinal axis, while the side ones, can be turned on their longitudinal axes 
in order to receive the beam, which has been directed under an angle of 
70°, in the right direction towards the patient. Thus we do not direct the 
beam, but turn the patient in the right position (fig. 5). 

The patients are provided with marks to indicate through what point 
it is desired that the central beam should emerge, while by means of a 
sight-appliance, focussing can be accurately performed. 

The leaden diaphragm has a maximal dimension of 20 by 20 cm., and 
can be reduced by well-fitted windows. In addition, each diaphragm can 
be shut off by a leaden sliding-lid of 2 em. thickness, which is operated 
from the cabinet by mean of levers, so that the rays can be arrested during 
the running in. 

A great many measurements were of course taken before the apparatus 
could be completely used. 
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First of all the tension was determined by measuring the various 
degrees separately, and by summarizing the values obtained. Further- 
more the tension was ascertained in the laboratory of the Philips-works 
ny means of high resistances. The current in these resistances is a standard 
for the tension. 

During the normal running the tension was measured continuously 
ind kept constant in accordance with the readings of the m. A. meters, 
ndicating the current in the resistance parallel to the tube, standardized 
n the Philips-laboratories. 

Then we proceeded to measure the dose. In doing so, the difficulty 
mmediately arose of there being no standardisation-chambers for these 
ard rays. As a result, the ionisation-instruments so far used, could not 
ve tested. Moreover ionisation-instruments with airfilled conductors 
aust not be used, as they would show too large a spontaneous leakage in 
ase of very penetrating rays. 

The measurements were carried out with the Hammer Dosimeter, 
ested with ZmmMeErR’s small condensor-chamber checked in Berlin, while 

Siemens Momentandosimeter was used for comparison. At 125 cm. 
distance from the focus (in connection with the very high tension at the 
anode and with the other technical requirements, this was the minimal 
distance) both meters indicated 6 & 7 r/minute, when filtering through 
2mm. Cu + 3¥/. mm. Sn + 4. mm. Al. at 825 KV and 0.9 m. A. The 
half-value layer of the radiation proved to be 5.9 mm. Cu, which agrees 
with the measurement of VAN DER TuUK (see table 2). 

Next, it was necessary to check the effectiveness of the protection 
against radiation in the cabinet and adjacent rooms, in so far as there were 
sometimes people present. 

It appeared that we were amply protected everywhere in the cabinet, 
so that */, of the tolerance dose of MuTsCHELLER was measured. The 
places situated more towards the back of the switch-room were equally 
favourable, while during work, there were no accessible areas insufficiently 
protected in the immediate neighbourhood, except close behind the doors 
leading to the treatment-room. 

The work, which has been in progress for some months, is characterized 
by perfect quiet and has not caused any technical troubles. 

Speaking about clinical results would be premature, but in subsequent 
itticles, I hope to be able to report some physical and biological experi- 
ments. 


SUMMARY 


After a discussion of the possible advantages of the superhigh-tension roentgen 
herapy »the Supervoltage» apparatus in the ANTONI VAN LEEUWENHOEKAUIS is described. 


| 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach Erérterung der méglichen Vorteile der Super-Hochspannung in der Réntgen- 
therapie beschreibt Verf. den »Supervoltage»-Apparat im ANTONI VAN LEEUWENHOEK- 
HUIS. 


RESUME 


Aprés une discussion des avantages possibles de la thérapeutique des rayon: 
roentgen de super-haute-tension, l’appareil de »supervoltage> employé & L’ANTONI VAN 
LEEUWENHOEKAUIS est deécrit. 
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AUS DER NASEN-, HALS- UND OHRHEILKUNDLICHEN KLINIK (PROF. DR. E. HUIZINGA) 
UND DEM RADIOLOGISCHEN INSTITUT (DR. 8S. KEYSER) DES AKADEMISCHEN KRANKEN- 
HAUSES IN GRONINGEN 


UBER DIE ENTSTEHUNG DER BRONCHIEKTASIE' 
Dr. Eeleo Huizinga 


JINLEITUNG. 


‘ 


Zweck dieses Artikels ist, die Aufmerksamkeit auf den Umstand 
\inzulenken, dass die Bronchographie nicht allem von Bedeutung fiir 
lie Diagnostik der Bronchiektasie ist, sondern dass hierdurch auch ein 
yesserer Einblick in das Entstehen und den Verlauf dieser Erkrankung 
thalten werden kann. Von Bedeutung ist es hierbei an erster Stelle, 
bestimmte Fille regelmissig zu verfolgen und die Réntgenbilder nach 
Bronchographie mit einander zu vergleichen. Zweitens kann durch das 
Herstellen von Photographien bei Ein- und Ausatmung ein besserer 
dinblick iiber den Einfluss der Atmungsbewegungen erhalten werden. 
fiir das Erhalten eines Eindrucks iiber das Entstehen von Bronchiek- 
tasie sind namentlich die Faille, bei welchen die Abweichung in Anschluss 
an die Aspiration eines Fremdkérpers im Bronchus entstanden ist, von 
vrosser Bedeutung. Hier kann mit Sicherheit angenommen werden, 
dass die Bronchiektasie in einem bestimmten Zeitpunkt in einer gesun- 
len Lunge entstanden ist. Auf diese Weise kénnen verschiedene Ansich- 
ten iiber das Entstehen von Bronchiektasie gepriift werden. Und durch 
dieses Verfahren war es auch méglich, mit Sicherheit festzustellen, dass 
Bronchiektasie auch bedeutend gebessert werden und sogar vollig heilen 
kann. 


Erworbene oder angeborene Krankheit? 


Die Bronchiektasie beginnt sehr oft in jugendlichem Alter. Es ist 
eine unleugbare Tatsache, die durch zahlreiche Publikationen bestitigt 
wird, dass diese sich oft in Anschluss an eine Pneumonie der akuten 
Infektionen der Kinderjahre entwickelt, namentlich: Keuchhusten und 
Masern. Einige Autoren, u. a. SAUERBRUCH, glauben, dass die Bron- 


1 Bei der Red. am 19, VII. 1939 eingegangen. 


‘ 
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chiektasie in den meisten Fallen auf einer kongenitalen Abweichung, 
welche durch Infektion durch Keuchhusten oder Masern erst manifest 
werden soll, beruht. Zweifellos kommen Fille kongenitaler Bronchiek- 
tasie vor, welche also auf einer Stérung in der Entwicklung der Lunge 
beruhen. Es gibt iiberzeugende Sektionspriparate von Neugeborenen. 
Ks ist natiirlich schwer, bei einem bestimmten Fall Sicherheit zu erlan- 
gen, ob z. B. vor der Keuchhustenpneumonie bereits Abweichungen in 
der Lunge bestanden. Man bekommt aber doch auch wohl stark den 
Eindruck, dass bei weitaus dem gréssten Teil dieser Fille die Bronchiek- 
tasie in den ersten Kinderjahren entsteht. Ein Laryngologe kommt 
um so eher zu dieser Ansicht, weil er in einer Anzahl Falle die Bronchiek- 
tasie bei Patienten entstehen sieht, von denen angenommen werden 
darf, dass die Lungen kurz vorher noch vollkommen normal waren. 
Bei fast allen Fallen von Bronchostenose kommt es zu einer Bronchiek- 
tasie, so z. B. bei einem Bronchustumor. Noch beredter sind in dieser 
Hinsicht die Faille mit einem Fremdkérper im Bronchus. Wie leicht 
bei der Frage: erworben oder kongenitale Erkrankung? ein Irrtum még- 
lich ist, lehrt der folgende Fall. 


Fall 1. Ein Junge von 8 Jahren erkrankte vor 4 Wochen mit Schiittelfrost. Er 
bekam hohes Fieber und hustete. Es entwickelte sich ein grosses Infiltrat in dem rech- 
ten Unterlappen. Es trat eine grosse Destruktion auf; nach einigen Wochen wurden 
Schilchen voll sehr iibelriechenden Sputums aufgehustet. Als das Kind in die Klinik 
kam, war die Temperatur schon gesunken; der Patient brachte aber noch viel Sputum 
hoch; rechts unten waren noch starke Abweichungen zu finden. 

Bei Anwendung von Lipiodol zeigte sich, dass sehr grosse Héhlungen im rechten 
Unterlappen vorhanden waren, wie in Abb. 1 zu sehen ist. Nach unten sind unregelmiis- 
sige Ausliufer, die sich in Querphotographien bis tief in die Nische hinter der Diaphrag- 
makuppel erstrecken. Die Lungenabszesse wurden mittels des Bronchoskopes leer- 
gesogen und intravenés wurde Neosalvarsan verabfolgt. Die Sekretion nahm bald ab, 
aber die grossen Héhlungen waren dabei natiirlich nicht zum Verschwinden gebracht, 
allerdings wurden diese im Laufe der Jahre deutlich kleiner und besonders auch regel- 
missiger von Form. Nach 2 Jahren ist ein deutlicher Unterschied zu sehen (Abb. 2), 
noch wieder 2 Jahre spiter hat sich der Zustand gleichsam konsolidiert. Statt der gros- 
sen, unregelmissigen Héhlungen ist in der dorso-ventralen und Querphotographie aus- 
schliesslich im rechten Unterlappen eine grosse Anzahl regelmissig zerstreuter, runder 
Héhlungen zu finden; in den meisten, besonders in der Querphotographie (Abb. 3) ist 
ein wagerechter Lipiodolspiegel zu sehen. Man muss wohl annehmen, dass diese Héh- 
lungen wieder mit Schleimhaut bekleidet sind. Sie sind nicht durch eine Ausdehnung 
von Bronchi entstanden, aber man kann diese Abweichung, die als Restzustand nach 
einer ausgedehnten Zerstérung in der Lunge bestehen bleibt, klinisch nicht von sack- 
férmiger Bronchiektasie unterscheiden. Die Entziindung ist in diesem Falle nahezu 
zur Ruhe gekommen; aus dem rechten Bronchus kommt noch ein wenig Sekret hervor. 
Der Allgemeinzustand des Jungen ist jetzt ausgezeichnet. 


Hier ist keine Retraktion entstanden; auch ist keine Lageverinderung 
der Luftréhrenverzweigung zu sehen. Beim Betrachten der verschie- 
denen Photographien erhalt man stark den Eindruck, dass hier bei der 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 
Abb. 1. Fall 1. Knabe von 8 Jahren. Grosse Abszesse im Unterlappen R. 
Abb. 2. Fall 1. Nach 2 Jahren. Die Héhlen sind regelmiissiger. 


Abb. 3. Fall 1. Nach 4 Jahren. Querphotographie. Im Unterlappen R. runde 
lidhlen, gleichmiissig verteilt, Lipiodolspiegel. 


Heilung der Spannungszustand des umgebenden Gewebes grosse Be- 
deutung gehabt haben muss. Hierdurch wird erklirt, wie allmahlich 
der kranke Lungenlappen umgebaut ist, wobei die urspriinglichen, sehr 
bizarren Hohlungen zu den schéngebildeten, gleichmissig verteilten run- 
den Héhlen gewachsen sind. Dies ist bei einem derart elastischen Organ 
wie der Lunge verstiindlich. Aber wie leicht kann spiiter, bei Unbe- 
kanntheit der Vorgeschichte, dieser Fall als ein typisches Beispiel ange- 
borener Bronchiektasie des rechten Unterlappens betrachtet werden. 

Es wird also der Standpunkt verteidigt werden, dass die Bronchiek- 
tasie meistens eine erworbene Krankheit ist. Hierbei braucht die Bedeu- 
‘ung einer bestimmten Konstitution natiirlich keineswegs ausgeschlos- 
sen zu werden. So konnte hier bei 2 Kindern Bronchiektasie bei Situs 
viscerum inversus festgestellt werden. Dies steht mit den von Karta- 
GENER und HoriLacHEeR gemachten Befunden im Einklange. 

Ein bedeutsamer Punkt ist auch das Zusammenfallen von Nasen- 
nebenhdhlenentziindung und Bronchiektasie, worauf kiirzlich noch von 
KARTAGENER und ULricu hingewiesen ist. Dies lasst sich durch eine 
angeborene minderwertige Anlage der Schleimhaut des oberen Luft- 
weges erkliren. Die Sinusitis kann fraglos eine Bronchitis unterhalten, 
und hierdurch kann das Entstehen von Bronchiektasie begiinstigt wer- 
den. Aber schliesslich kann diese nicht anders als durch eine Anderung 
n den mechanischen Verhaltnissen der Bronchuswand zustandekommen. 
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Diese Anderung kann sehr verschiedene Ursachen haben. Bei dlteren 
Personen, bei denen der Beginn der Beschwerden gewohnlich bis in eine 
entfernte Vergangenheit zuriickgeht, ist es schwer, hieriiber ein Urteil 
zu fillen. Daher wird im Folgenden allein die Bronchiektasie bei Kin- 
dern besprochen werden. 


Statistik iiber Bronchiektasie bei Kindern. 


Insgesamt wurde bei 100 Kindern durch die Bronchographie mit 
Sicherheit die Diagnose Bronchiektasie gestellt. Was das Alter anbe- 
langt, kénnen diese Kinder folgendermassen eingeteilt werden: 


von 1 Jahre ..... 10 von 6—8 Jahren... . 21 
» 9u. 10 Jahren. . . 14 
» 3—5 Jahren. . . 25 » 10—13 Jahren . 


Es besteht ein beachtenswerter Unterschied dieser Statistik gegen- 
iiber anderen Statistiken infolge der grossen Anzahl sehr junger Kinder 
von 1 Jahre und 2 Jahren. Dies hat verschiedene Ursachen. Zunichst 
werden in einer laryngologischen Klinik natiirlich relativ viel Falle nach 
Aspiration eines Fremdkérpers gesehen. In Holland ist dies in der gros- 
sen Mehrheit der Fille eine Erdnuss; diese verschwindet, besonders im 
Alter von 1 und 2 Jahren, in dem falschen Halsloch. Von noch mehr 
Bedeutung war die Mitwirkung des Kinderkrankenhauses (Prof. van 
LoOoOKEREN CAMPAGNE), wodurch die verdichtigen Fille, in welchen 
nach eine Pneumonie noch lange gehustet und Sputum aufgebracht 
wurde, auch im jugendlichen Alter unserer Klinik zwecks naiherer Unter- 
suchung iiberwiesen wurden. Die Bronchographie ist auch in diesem 
Alter ein sehr einfacher Eingriff. Ohne irgendwelche Anisthesie wird 
ein Katheter mittels der direkten Lary ngoskopie in die Trachea ge- 
bracht. 

Auch hier zeigte sich, dass nach einer Pneumonie eine Bronchiek- 
tasie sich bereits fraglos nach einigen Wochen entwickeln kann; nach 
Eindringen eines Fremdkérpers wurde dies sogar einige Male nach ei- 
nigen Tagen festgestellt. Auch durch diese Statistik kann wieder nach- 
gewiesen ‘werden, dass die akuten Kinderkrankheiten hierbei von gros- 
ser Bedeutung sind. Das Leiden begann in 9 Fallen mit Sicherheit in 
Anschluss an Keuchhusten und in 5 Fallen nach Masern. Unter den 
alteren Kindern waren viele vorhanden, bei denen nach der Anamnese 
das Husten und Aufgeben von Sputum im Alter von 2 oder 3 Jahren in 
Anschluss an eine Pneumonie oder akute Bronchitis angefangen hatte. 
Vermutlich werden hierbei wohl noch mehrere Fille von Keuchhusten 
oder Masern gewesen sein. Dies alles steht also in vollkommenem Ein- 
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Jang mit den Erfahrungen vieler Anderer, wie u. a. auch in der vor- 
refflichen Monographie WIEsEs festgestellt ist. 

In der folgenden Tabelle wird von diesen 100 Kindern eine Uber- 
icht tiber die Weise gegeben, auf welche die Bronchiektasie entstanden 
nd an welcher Seite die Erkrankung lokalisiert war. 


Rechts Rechts u.links Links 


n Anschluss an Pneumonie. . . 
neumonie nach Beginn der Beschwerden . 18 16 46 
eginn unsicher, langes Husten und Aufgeben von 
Sputum; oft Bronchitis 33| 


Hier fallt wieder die grosse Anzahl Fille auf, bei welchen die Be- 
-hwerden in Anschluss an eine Pneumonie oder wenigstens eine akute 
ungenerkrankung, bei welchen diese Diagnose gestellt wurde, ent- 
-anden. Hieriiber spiter noch ein weiteres. Bei mehreren Fallen war 
ar wiederholte Male eine Pneumonie, immer auf derselben Stelle, 
afgetreten. Hierin liegt auch die grésste Gefahr. Nicht alle Kinder 
connten im Auge gehalten werden, jedoch iiber einige wurde mitgeteilt, 

dass diese inzwischen gestorben waren. Dies beweist, dass durch die 
Sronchiektasie neben der grésseren oder geringeren Invaliditiét auch 
immer Lebensgefahr droht, und so erhebt sich die Frage, ob bei den 
ernsten Fallen, nicht mehr als bisher iiblich ist, Thoraxoperationen zu 
erwagen sind. Von viel Bedeutung ist der Zustand der Bronchialschleim- 
haut und die Art der Infektion. Auf den Lipiodolphotographien sind 
bisweilen ausgedehnte Abweichungen zu sehen, wihrend wenig oder 
sogar iiberhaupt kein Sputum aufgegeben wird. Andererseits werden 
nicht so ganz selten leichte réhrenfoérmige Erweiterungen mit starker 
Sekretion ‘festgestellt, bei denen bei der Brochoskopie auch mehr Ent- 
viindungserscheinungen zu sehen sind. 


Entstehen der Bronchiektasie. 


Uber die Entstehungsweise von Bronchiektasie als eine Folge von 
intziindungsprozessen bestehen auch viele einander widersprechende 
Auffassungen. Es scheint wohl sicher, dass hierbei mehrere Faktoren 
im Spiele sein kénnen. Im Laufe der Jahre bin ich ein iiberzeugter An- 
,ainger der Ansichten geworden, wie diese seiner Zeit von BRAUER ver- 
eidigt sind. »Die mechanischen Ursachen der Ektasie bestehen somit 
n den Elastizitatsverlusten (der Bronchien) einerseits und in den von 
ussen auf die Bronchien einwirkenden Zugkriften andererseits». 

Was das erstere betrifft, ist es immer von prinzipieller Bedeutung. 
‘ass durch die Entziindung die Bronchialwand minderwertig wird, 
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Diese wird kleinzellig infiltriert, die Muskelelemente kénnen sogar vél- 
lig verschwinden. Dadurch wird die Wand schlechter Widerstand bieten, 
wenn ein Druck von innen oder eine Traktion von aussen ausgeiibt 
wird. Im ersteren Falle kann gewiss auch an den Druck stagnierenden 
Sekretes gedacht werden; LAENNEC, der die erste Beschreibung von 
Bronchiektasie gab, schrieb diesem Momente bereits eine grosse Bedeu- 
tung zu. Dieser Druck wird noch stirker hinter einer Stenose sein kén- 
nen; Roxrransky verglich das Entstehen einer Bronchiektasie hierbei 
schon mit einer Hydronephrose bei einer Ureterstriktur. Auffallend ist 
fraglos auch, dass Bronchiektasie vor allem in den paravertebralen 
niedrigsten Lungenteilen vorkommt. Hieraus wird schlecht aufgehustet 
und es kommt hier leicht zur Retention von Sekret. 

Der Zug von aussen kann durch Schrumpfung des peribronchialen 
Bindegewebes verursacht werden. Starke Ausdehnungen kénnen durch 
eine Pneumonie entstehen, die schlecht resorbiert, wenigstens, wenn 
radiir verlaufende Bindegewebe sich zusammenziehen. Hierauf hat be- 
sonders TENDELOO die Aufmerksamkeit gelenkt. Eine bedeutende 
Dehnung kann auch durch die Atmungsbewegungen ausgeiibt werden. 
Es besteht Meinungsverschiedenheit dariiber, ob es notwendig ist, dass 
hierbei Pleuraverwachsungen bestehen. 

Von grosser Bedeutung ist die Stenose oder Verschluss des Bron- 
chus; es ist eine Erfahrungstatsache, dass es dahinter nahezu immer zu 
Bronchiektasie kommt. JAcoBaEUS und WESTERMARK messen der 


Atelektasie, die sich im verschlossenen Lungenteil entwickelt, eine gros- 
se Bedeutung bei. 


Einjluss der Atmungsbewegungen auf die Bronchien. 


Bei der Beurteilung, inwieweit die Atmungsbewegungen fiir das Ent- 
stehen von Bronchiektasie von Wichtigkeit sind, muss natiirlich in er- 
ster Linie erwogen werden, welchen Einfliissen die Bronchialwand unter 
normalen Verhaltnissen hierbei unterworfen ist. Hieriiber sind sehr 
merkwiirdige und sich widersprechende Auffassungen in der Literatur 
zu finden. Dies kommt in Hauptsache dadurch, dass bis vor kurzem 
iiber die Atmungsbewegungen der peripheren Bronchien wenig oder 
nichts mit Sicherheit bekannt war. Friiher dachte man, dass besonders 
das Husten von Bedeutung sei. Beim Husten steigt der intrabronchiale 
Druck fraglos, bei der Ausatmung ist der Druck ausserhalb des Bron- 
chus jedoch immer grésser als der intrabronchiale Druck; die Bronchien 
werden beim Husten sogar viel enger. Beim Husten kénnen die Bron- 
chien nur auf eine Weise weiter werden, z. B. wenn Luft des Unterlap- 
pens in den Oberlappen gehustet wird. Aber Bronchiektasie im Ober- 
lappen ist selten. 
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b. 4. Mann 18 Jahre. Normale Unter- Abb. 5. Wie Abb. 4. Maximale In- 
lappenbronchi links bei maximaler ‘ spiration. 
Exspiration. 


Es scheint fiir das Zustandekommen der Bronchiektasie von Wich- 
ekeit, dass durch die Bronchographie nachgewiesen werden kann, dass 
erade die peripheren Bronchien, welche so oft Ausdehnungen auf- 
weisen, bei der Atmung viel starkere Lumenverinderungen erleiden als 
man sich friiher vorgestellt hat. In dieser Weise kann der Umstand er- 
kliirt werden, wie es bei einer infiltrierten, minderwertigen Bronchial- 
wand auch ohne Schrumpfungsprozesse zu Bronchiektasie kommen kann. 
Die Photographien von Abb. 4 und 5 sind von einem 18-jaihrigen 
jungen Manne. Nach dem Hineinbringen von Lipiodol sind die Bron- 
chien des linken Unterlappens deutlich zu sehen. Der Bronchialbaum 
ist véllig normal. Die Photographien sind mit einem Réhrenabstand 
von 2 m. hergestellt, sodass die Bronchien ungefihr in der normalen 
(résse abgebildet sind. Die Photographie von Abb. 4 ist bei maximaler 
\usatmung, diejenige von Abb. 5 bei maximaler Einatmung aufgenom- 
xen. Es besteht wohl ein sehr auffallender Unterschied in dem Bild 
er Bronchien auf den beiden Photographien. Diese Unterschiede, die 
isschliesslich durch die Atmung verursacht sind, haben in der Literatur 
anz falsche Vorstellungen iiber das Vorhandensein einer bronchialen 
eristaltik veranlasst. In diesem Zusammenhang interessiert uns die 
tarke Erweiterung der Bronchien bei der Einatmung natiirlich am 
neisten; der Durchschnitt ist in Abb. 5 oft 3 mal so gross als in Abb. 4. 
lie Erweiterung ist verhaltnismassig sogar viel stirker als die Vergrés- 
erung der ganzen Lunge. Jedenfalls beweisen die Photographien von 
\bb. 4 und 5, und dasselbe gilt, wie sich aus einer niiheren Unter- 
suchung zeigte, auch von den Bronchien der anderen Lappen, dass bei 
6—400088. Acta Radiologica. Vol. XX1. 
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Abb. 6. Fall 2. Knabe von 5 Jahren. Abb. 7. Wie Abb. 6. Inspiration. 
Bronchiektasie im Unterlappen L. 
Exspiration. 


der Kinatmung radiir an der Bronchialwand ein Zug ausgeiibt wird 
ohne dass von irgendwelcher Pleuraverwachsung die Rede ist. Wenn dic 
Bronchien in einem bestimmten Lungenteile weniger elastisch werden. 
werden diese dadurch sicher erweitert werden kénnen. 

Ks ist fiir den Réntgenologen von Wichtigkeit, zu wissen, dass das 
bronchographische Bild der Bronchien durch die Respiration starke 
Veriinderungen erfahren kann. Von Bedeutung ist auch eine asymme 
trische Haltung. wie dies bei Kindern so leicht méglich ist, wodurch 
die eine Lunge in stiirkerem Inspirationsstand als die andere abgebildet 
wird. 

Die Unterschiede der Abbildungen 5 und 6 sind infolge der extremen 
Atmung wohl sehr stark. Aber auch bei der gew6hnlichen Atmung be- 
stehen deutliche Unterschiede, die bei Kindern durch die weniger feste 
Bronchialwand stirker als bei Erwachsenen sind. Bei einer Anzah! 
Falle von Bronchiektasie konnte festgestellt werden, dass die respira- 
torischen Lumenverainderungen der kranken Bronchien stirker als die- 
jenigen der normalen sind. Dies war z. B. auch sehr deutlich in den Pho- 
tographien von den Fallen 2 und 3 zu sehen. 
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Fall 2. Die Abbildungen 6 und 7 zeigen, wie stark der Einfluss der Atmung auf 
as réntgenologische Bild der Bronchiektasie sein kann. Es sind die bei gewdhnlicher 
eS eS 

Aus- und Einatmung aufgenommenen Photographien eines 5-jahrigen Patienten. Das 

<ind hatte schon lange gehustet. Dies wurde viel schlimmer durch eine doppelseitige 

5 

Keuchhustenpneumonie vor 6 Monaten. Das Infiltrat resorbierte véllig, aber besonders 

links blieben viele feuchte Rhonchi hérbar. Bei der Bronchographie wurde eine Bron- 

chiektasie in beiden Unterlappen, namentlich links, festgestellt. Die Bronchien sind 

bei der Ausatmung (Abb. 6) nur wenig erweitert, bei der Einatmung (Abb. 7) sind am- 

pullare Erweiterungen zu sehen. Wir kénnen uns dies nicht anders vorstellen, als dass 

eine schlaffe Bronchialwand hier der Dehnung durch die Vergrésserung der Lunge bei 

der Einatmung sehr stark nachgibt. 


Man kann sich sogar sehr gut denken, dass bei dem obenbeschrie- 
benen Mechanismus die Verinderungen vollig zuriickgehen kénnen. Viel- 
leicht kann die Schlaffheit der Bronchuswand sogar grésstenteils auf 
einem Tonusverlust der Muskeln beruhen; man kénnte dann von einer 
atonischen Bronchiektasie sprechen. 


Heilung von Bronchiektasie. 


Es ist den Kinderiarzten schon lange bekannt, dass die Bronchiek- 
tasie vollig geheilt werden kann. Sie sprechen auch von einer akuten 
Bronchiektasie. Bei der Obduktion von an einer Pneumonie gestor- 
benen Kindern wurde in einer auffallend grossen Anzahl Fille eine Er- 
weiterung der Bronchien beobachtet. Man nimmt an, dass bei Heilung 


die Bronchiektasie in einer grossen Anzahl Fille zuriickgeht. Dasselbe 
gilt fiir die akute Bronchiektasie durch Fremdkérper. Hierbei konnte 
in dieser Klinik bei einigen Kindern in der Tat mit Sicherheit eine voll- 
stindige anatomische Heilung von Bronchiektasie festgestellt werden. 
Soweit mir bekannt, fehlen Abbildungen derartiger Fille in der Literatur. 
In dieser Hinsicht ist die folgende Krankengeschichte wohl sehr deut- 
lich. 


Fall 3. Ein 10-jihriges Madchen hatte vor einer Woche eine metallene Riemen- 
schnalle eingeatmet. Links, besonders hinten unten, sind starke Abweichungen hér- 
bar; es besteht eine Diimpfung, das Atemgeriiusch ist viel schwicher geworden. In der 
typischen Réntgenphotographie war die Schnalle deutlich sichtbar. Die linke Lunge 
war, besonders unten, stark beschattet. Dies war offenbar Atelektase; das Mediasti- 
num war nach links verlagert. An der rechten Seite war eine »nackte Wirbelsiule» zu 
sehen. Durch Bronchoskopie wurde die Schnalle aus dem linken Hauptbronchus ent- 
fernt. Das Atemgerausch war erst bronchial, nach einigen Tagen waren viele Rhonchi 
hérbar; die Temperatur stieg wihrend einiger Tage mit dem héchsten Gipfel bis zu 39.4°. 
Nach fast 14 Tagen war die Dimpfung ganz verschwunden. Oberhalb des Unterlappens 
waren noch immer viele feuchte Rhonchi zu héren. 

Nach 16 Tagen wird Bronchographie ausgefiihrt. In der Abb. 8 ist die Atelektase 
verschwunden; die linke Lunge ist nicht mehr beschattet, das Mediastinum steht wie- 
der an seinem Orte. Der Bronchialbaum ist gut zu verfolgen; mit a und b sind die Bron- 
chien fiir den linken Unter- und Oberlappen angegeben. Der Bronchus fiir den Unter- 
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lappen spaltet sich in der gew6hnlichen Weise in einen mehr medialen und einen lateralen 
Ast. Deutlich ist es zu sehen, dass die Seiteniiste des ersteren, die also wieder den pa- 
ravertebralen Lungenteil versorgen, krank sind. Diese Bronchien sind erweitert und 
auf diesen Stellen fehlt, wie immer bei dergleichen Fallen, jede Spur einer Zeichnung 
der Acini durch das Lipiodol. Abb. 8 ist bei Einatmung aufgenommen. Obwohl die 
Ausatmung, wie aus dem Stande des Diaphragmas erhellt, wenig tief war, weisen die 
erweiterten Bronchien dennoch deutlich stirkere Lumenverinderungen als die nor- 
malen Bronchien auf. 

Allmihlich verschwinden die Rhonchi; hiermit ist eine Besserung des Hustens und 
des Aufgebens von Sputum verbunden. Nach reichlich 4 Monaten wird noch einmal 
Bronchographie verrichtet. In der bei der Einatmung aufgenommenen Photographie 
von Abb. 9 ist ein bedeutender Unterschied zu sehen; die kranken Bronchien in Abb. 8 
sind, was das anatomische Bild betrifft, wieder normal geworden. Die Erweiterung ist 
ganz zuriickgegangen; in den paravertebralen Lungenteilen ist jetzt auch wieder eine 
azinédse Zeichnung sichtbar. 


Man bekommt den Eindruck, dass bei diesem Falle die bereits oben 
beschriebene Atonie der Bronchialmuskeln im Spiele gewesen ist. Das 
auffallend schnelle Entstehen der Abweichung und noch mehr die 
schnelle Heilung werden hierdurch leichter erklart. 


Bronchiektasie durch Bindegewebeschrumpfung. 


Es liegt auf der Hand, dass die Bronchiektasie durch Schrumpfung 
des Bindegewebes nach einer Pneumonie nicht mehr heilen kann. Im 
Gegenteil, durch die Bronchographie kann nachgewiesen werden, dass 
die oft sackférmigen Ausdehnungen im Laufe der Jahre auch relativ 
grésser werden. Kin ‘Beispiel hiervon bietet der folgende Fall: 


Fall 4. Ein 2-jaihriges Madchen, das immer gut gesund gewesen war und niemals 
hustete, wurde akut krank mit hohem Fieber und Husten. Der Hausarzt stellte die Dia- 
gnose auf eine Pneumonie links. Diese Pneumonie kam nicht zur Resorption; daher 
wurde das Kind nach 4 Monaten nach der Kinderklinik verwiesen. Hier wurden noch 
starke Abweichungen links festgestellt: Eine Dimpfung, bronchiales Atmen mit vielen 
Rasselgeriuschen. Das Mediastinum war stark nach links verlagert. 

Diese Verlagerung des Mediastinums nach links ist auch deutlich nach dem Hin- 
einbringen von Lipiodol in der Photographie (Abb. 10) zu sehen, die einen Monat spiter 
angefertigt ist. Aus dieser Photographie ist auch ersichtlich, dass in der linken Lunge, 
sowohl im Unter- als im Oberlappen eine Bronchiektasie besteht; iiberall sind ampul- 
lare Ausdehnungen zu sehen; die normale Zeichnung der Acini fehlt ganz. 

Es scheint annehmlich, dass diese Verlagerung des Mediastinums und die Bron- 
chiektasie beide eine Folge eines Schrumpfungsprozesses in der Lunge sind. Der wei- 
tere Verlauf gibt hieriiber Sicherheit. Es ist klar, dass die Schrumpfung zunimmt; es 
kommt zu einer starken Abplattung des Thorax links. Spiiter aufgenommene Photo- 
graphien zeigen, dass die Bronchiektasie verhaltnismissig grésser wird; die Erweiterung 
nimmt stirker zu als das Wachstum des Kindes. 

Die Photographie von Abb. 11 ist 5 Jahre spiter aufgenommen. Beide Photogra- 
phien sind mit einem Réhrenabstand von 2 m. hergestellt, sodass die verschiedenen 
Organe nahezu in der wirklichen Grésse abgebildet sind. So kénnen die Verinderungen 
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Abb. 8. Fall 3. Bronchographie 16 Tage Abb. 9. Fali 3. Bronchographie 4 Monate 

nach Entfernung des Fremdkérpers. Die nach Abb. 8. Die Bronchiektasie ist geheilt. 

Atelektase ist verschwunden. Bronchiek- Inspiration. 

tasie in Unterlappen L. paravertebral. a == Unterlappenbronchus L. 
Inspiration. b = Oberlappenbronchus L. 


objektiv in Ziffern ausgedriickt werden. In der Photographie von Abb. 10 steht die 
Bifurkation in einer Entfernung von 70 mm. von der rechten und in einer Entfernung 
von 60 mm. von der linken Thoraxwand. In Abb. 11 betragen diese Entfernungen bezw. 
96 und 70 mm. Dies deutet darauf, dass durch die Schrumpfung das Mediastinum im- 
mer mehr nach links verlagert wird. Man kann in den beiden Photographien leicht die- 
selben erweiterten Bronchien wiederfinden. Eine derselben hat in Abb. 10 einen Durch- 
messer von 4 mm. und in Abb. 11 einen solchen von nicht weniger als 9 mm. Die Bron- 
chiektasie ist somit viel stairker gewachsen als der Thorax. Es braucht fast nicht gesagt 
zu werden, dass die Photographien der Abbildungen 10 und 11 einen starken Finger- 
zeig dafiir geben, dass hier eine Thorakoplastik zu erfolgen hat. 


Einfluss der Atelektase. 


Es wird wohl niemand geben, der beim Lesen dieser Krankenge- 
schichte und beim Sehen der Photographien der Abbildungen 10 und 
11 daran zweifelt, dass hier ein Schrumpfungsprozess in der linken Lunge 
besteht. Der folgende Fall macht deutlich, wie schwer es oft ist, in emem 
bestimmten Augenblick, auch nach Bronchographie ein sicheres Urteil 
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Abb. 10. Fall 4. Madchen von Abb. 11. Fall 4. Nach 5 Jahren. 
2 Jahren. Bronchiektasie L. nach Deutliches Wachstum der Bronchiek- 
Pneumonie durch Pertussis. tasie. Zunehmende Retraktion. 

Bindegeweberetraktion. 


iiber die Art der Lungenabweichung zu fallen. Dieser Fall verleiht auch 
der Auffassung JAcoBAEUS’ und WEsTERMARKS iiber die Weise, in wel- 
cher Atelektase das Zustandekommen von Bronchiektasie begiinstigt, 
eine gewisse Stiitze. Durch die Atelektase wird die betreffende Lunge 
kleiner, der Pleuradruck wird stiirker negativ. Dieselbe Kraft, welche 
das Mediastinum verlagert, wird auch auf die Bronchialwand einwir- 
ken. Diese wird nach aussen gezogen; hierdurch werden die Bronchien 
weiter. 


Fall 5. Ein kleiner Junge von I"), Jahren wurde von dem Kinderkrankenhause 
nach der Klinik verwiesen. Er hustete schon lange Zeit; in den letzten Wochen war dies 
schlimmer geworden. Der Beginn der Beschwerden war undeutlich; bei Nachfrage er- 
gab sich, dass das Kind vermutlich bereits vor 4 Monaten eine Erdnuss aspiriert hatte. 

Es bestehen starke Abweichungen links und iiber die ganze linke Lunge ist eine 
massive Dimpfung mit stark geschwiichtem Atemgeriusch zu konstatieren. Das Herz 
ist stark nach links verlagert. In der Thoraxphotographie fallt diese Verlagerung des 
Mediastinums nach links auch sofort auf. Die ganze linke Lunge ist stark beschattet. 
Die vermutliche Diagnose ist: Fremdkérper im linken Hauptbronchus mit Atelektase. 

Bronchoskopie: Es befindet sich viel iibelriechendes Sekret namentlich im linken 
Hauptbronchus. Aus diesem wird ein Stiick Erdnuss entfernt. Danach ist das Atem- 
geriiusch links bronchial mit vielen Rhonchi. Hinten unten und in der Flanke bleibt 
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Abb. 12. Fall 5. Knabe I’), Jahr. Abb. 13. Fall 5. Bronchographie 11 Mo- 
Erdnuss 4 Monate im Hauptbronchus nate spiiter wie Abb. 15. Die Atelektase ist 
L. Bronchographie 12 Tage nach verschwunden. Zylinderférmige Bronchiek- 
Entfernung des Fremdkérpers. Ate- tasie unten. 

lektase mit grosser ampullire a = Unterlappenbronchus L. 


Bronchiektasie. b = Oberlappenbronchus L. 
a = Unterlappenbronchus L. 
b = Oberlappenbronchus L. 
ce = Lipiodol im Oesophagus. 


eine starke Dimpfung; das Herz ist noch immer nach links verlagert. Nach 12 Tagen 
wird Bronchographie ausgefiihrt. Auf der Photographie von Abb. 12 fallt die starke 
Verlagerung der Trachea mit dem Mediastinum nach links sofort auf. Der starke Schat- 
ten bei C ist eine grosse Menge Lipiodol in der Speiseréhre. Die linke Lunge ist noch 
beschattet, vor allem im unteren Teile. Uberall sind grosse ampullare Bronchialaus- 
dehnungen sichtbar. 
Da der Fremdkérper schon vor 12 Tagen beseitigt ist, wird an einen dauernden Zu- 
tand gedacht: einen Schrumpfungsprozess mit starker Bronchiektasie. Es besteht eine 
ouffallende Ahnlichkeit zwischen den Photographien der Abbildungen 10 und 12. Die 
‘rognose fiir den Krankheitsfall scheint schlecht. Wider Erwartung bessert sich der 
‘ustand im Laufe einiger Monate gliicklicherweise betrichtlich. Nach 4 Monaten ist 
‘ie Dampfung verschwunden, das Herz befindet sich an seiner normalen Stelle; hinten 
nten sind aber noch Rhonchi hérbar. Das Bild der Bronchiektasie erweist sich nach 
lineinbringen von Lipiodol als sehr stark verindert, die ampullaren Ausdehnungen 
ind véllig verschwunden; die Bronchien im Unterlappen und ein Teil des Oberlappens 
ind noch réhrenférmig efweitert. 
In Abb. 13 ist die Photographie zu sehen, welche wieder reichlich 7 Monate spater 
ufgenommen wurde. Es besteht ein sehr grosser Unterschied mit Abb. 12. Das Me- 
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Abb. 14. Fall 7. Knabe von 12 Jahren. Bronchiektasie in verkleinerten Unterlappen 
R. und L. 
a und b Bronchus fiir Mittel- und Unterlappen R. 
ec und d Bronchus fiir Ober- und Unterlappen L. 


diastinum befindet sich an seinen Ort. Die Topographie des Bronchialbaumes ist voll- 
kommen normal; die Bronchien fiir Ober- (b) und Unterlappen (a) sind deutlich zu ver- 
folgen. Die peripheren Bronchien des Unterlappens und der unteren Seitenadste des Ober- 
lappens sind noch etwas zu weit. Dies ist vermutlich ein dauernder Zustand. 

Der erhebliche Unterschied zwischen den Abbildungen 12 und 13 beweist, dass nicht 
wie beim vorigen Falle eine Lungenschrumpfung bestand; es ist ausgeschlossen, dass 
hierbei eine derartige Wiederherstellung der normalen anatomischen Verhiltnisse még- 
lich gewesen wire. Die Lungenverkleinerung links auf Abb. 12 kann auf nichts ande- 
rem als Atelektase beruhen. Scheint es nun nicht wahrscheinlich, dass die starke am- 
pullare Erweiterung der Bronchien in Abb. 12 auch zu seinem Teile auf der Tatsache 
beruht, dass in diesem Zeitpunkt der Pleuradruck infolge der Atelektase noch starker 
negativ war? Bei dem Verschwinden der Atelektase geht die Bronchiektasie deutlich 
zuriick, 


Besonders durch die Untersuchungen CoryLLos’ und BIRNBAUMs ist 
es deutlich geworden, dass zwischen zwei Formen von Atelektase unter- 
schieden werden muss: 1. Durch die Luftresorption hinter dem Bronchus- 
verschluss fallt der betreffende Lungenlappen oder die ganze Lunge zu- 
sammen, der atelektatische Kollaps; 2. die Luft kann durch ein Trans- 
sudat ersetzt werden, der Lungenlappen wird also, wenigstens im Anfang. 
nicht oder nur wenig kleiner. Wenn Infektion auftritt, was in der Praxis 
meistens der Fall ist, wird das Transsudat mehr oder weniger den 
Charakter eines Exsudats annehmen. So entsteht ein allmahlicher Uber- 
gang nach einem pneumonischen Infiltrat; iibrigens ist nach CorRYLLos 
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ind BrrNBAuUM eine Pneumonie nichts anderes als eine besondere Form 
‘on Atelektase. Es scheint wahrscheinlich, dass bei dem nachsten Fall 
iese unter 2 genannte Atelektase im Spiele gewesen ist. 


Fall 6. Ein 3-jaihriger Knabe hatte schon vor 7 Wochen eine Erdnuss aspiriert. 
n der ersten Zeit hatte er keine Beschwerden; nur hustete er in den letzten Wochen. 
ir machte durchaus keinen kranken Eindruck; der Hausarzt fand jedoch links eine 
-arke Abweichung und verwies das Kind daher nach der Klinik. 
Bei Aufnahme in das Krankenhaus ist die Temperatur normal; auch im weiteren 
erlauf tritt keine Temperaturerhéhung auf. Es besteht eine massive Diimpfung links 
nten, das Atemgeriusch ist hier viel schwicher. Das Atemgeriiusch iiber den Ober- 
:ppen ist normal. In der Thoraxphotographie ist links unten ein starker Schatten sicht- 
ar; dieser ist fleckig, besonders im oberen Teile; darunter ist eine scharfe Begrenzung, 
ie nach lateral unten liuft und bis zu der lateralen Thoraxwand reicht. Das Media- 
inum ist nicht nach links verlagert. Friiher wire dies fraglos als eine Pneumonie gedeu- 
‘t worden; in Zusammenhang mit den geringen Krankheitserscheinungen und der nor- 
1alen Temperatur scheint Atelektase am wahrscheinlichsten. 
Bronchoskopie: Die Schleimhaut im linken Hauptbronchus ist hyperimisch; es 
t viel Sekret vorhanden. Tief aus dem linken Unterlappenbronchus wird ein erweich- 
's Stiickchen Erdnuss entfernt; danach kommt viel Sekret zum Vorschein. Das Atem- 
‘rausch ist links viel deutlicher, bronchial mit vielen Rhonchi. Die Dimpfung wird 
lmahlich kleiner; bei Auskultation sind erst noch dieselben Abweichungen zu héren. 
‘ach einer Woche werden nach Bronchographie neue Thoraxphotographien angefertigt. 
er Schatten ist betrichtlich aufgeklirt; die Bronchien im linken Unterlappen sind 
deutlich ausgedehnt. Der Unterlappen reicht noch bis zur lateralen Thoraxwand. In 
en folgenden Wochen verschwindet die Dimpfung ganz; links hinten unten paraver- 
‘bral sind noch immer Rhonchi hérbar. Nach fast 4 Wochen wird noch eine Broncho- 
eraphie vorgenommen, das Resultat ist sehr iiberraschend. Der linke Unterlappen ist 
stark verkleinert, wenn wir die Topographie des Bronchialbaumes verfolgen, dann zeigt 
ich, dass der linke Unterlappenbronchus nur einen kleinen dreieckigen Teil im Herz- 
schatten versorgt. Hier sind deutlich nicht unbetrichtliche ampullare Erweiterungen 
der Bronchien zu sehen. Die Bronchien des Oberlappens sind im allgemeinen etwas 
weiter als an der rechten Seite, was méglicherweise eine Folge der kompensatorischen 
Ausdehnung dieses Lappens ist. Das Mediastinum ist an seiner Stelle geblieben. Es 
scheint trotz der kurzen Dauer am wahrscheinlichsten, dass die Verkleinerung des lin- 
ken Unterlappens hier eine Folge einer sekundiren Schrumpfung gewesen ist. 


Verkleinerung eines Lungenlappens. 


Diese Verkleinerung eines ganzen Lungenlappens kommt sehr viel 
or. Die Feststellung dieser Tatsache ist eine wichtige Entdeckung der 
etzten Jahre, die der Bronchographie zu verdanken ist. Wir haben 
oeben einen Fall besprochen, bei welchem die Verkleinerung eine Folge 
ines Schrumpfungsprozesses war; in der Praxis ist die Ursache haufiger 
in atelektatischer Kollaps; dieser wird besonders beim Unterlappen be- 
‘bachtet. Dieser kann in kurzer Zeit bei einem Bronchusverschluss der- 
rt zusammenfallen, dass hierdurch nur ein kleiner Raum paraverte- 
ral eingenommen wird. In der Thoraxphotographie ist dann mitunter 
in dreieckiger Schatten neben der Wirbelsiule sichtbar, der links also 
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in den Herzschatten fallt. Dieses Cuaurrarpsche Dreieck galt friiher 
als typisch fiir eine Pleuritis mediastinalis. Durch eine Anzahl Publika- 
tionen aus der letzten Zeit wissen wir nun, dass dieser Schatten viel 
hiufiger durch eine Lappenverkleinerung verursacht wird. 

Bei der gewéhnlichen Thoraxuntersuchung sind bei dieser Lappen- 
verkleinerung oft nur geringe Abweichungen zu finden; hierdurch wird 
auch erklirt, warum diese Abweichung erst so spit entdeckt ist. Durch 
das sogenannte kompensatorische Emphysem des Oberlappens, bezw. 
Mittellappens, tritt eine nahezu vollstiindige Kompensation auf. Bei 
den meisten Fillen besteht aber dennoch eine deutliche Verlagerung des 
Mediastinums nach der kranken Seite, die bei der Einatmung zunimmt. 
Dieser Umstand ist auch bereits von JACoBAEUS und WESTERMARK be- 
schrieben worden. 

Die Erfahrung lehrt, dass in diesem verkleinerten Lungenlappen 
immer Bronchiektasie besteht. Dies ist aus dem oben Vermeldeten voll- 
kommen begreiflich; es kann nur ein atelektatischer Kollaps oder eine 
Schrumpfung bestehen und diese beiden Ursachen fiihren zu Bron- 
chiektasie. 

Die Diagnose kann allein mit Sicherheit durch die Bronchographie 
gestellt werden, wodurch die Topographie des Bronchialbaumes ver- 
folet werden kann. Bei diesen Fallen zeigt sich dann, dass z. B. ein be- 
stimmter Unterlappenbronchus nur einen umschriebenen paraverte- 
bralen Teil versorgt, der viel kleiner als normal ist, wobei dann zugleich 
nachgewiesen werden kann. dass der Oberlappenbronchus mehr versorgt 
als normal. Dies alles ist hier erwahnt, weil in der Literatur noch immer 
Abbildungen gefunden werden, bei welchen ein solcher dreieckiger Schat- 
ten fiir einen akzessorischen Lungenlappen, namentlich einen Lobus 
cardiacus, gehalten wird, in welchem Bronchiektasie entstanden sein 
soll. Dieser bronchiektatische Lobus cardiacus kann fraglos vorkom- 
men, aber ist sehr selten; in Groningen wurde kein einziger Fall beob- 
achtet. Die Verkleinerung eines ganzen Lungenlappens kommt dage- 
gen sehr viel vor; dies hat eine grosse Bedeutung fiir das Entstehen der 
Bronchiektasie. Dies erhellt hinreichend aus den folgenden Ziffern. 

Unter diesen 100 Kindern befanden sich 10 mit einer Verkleinerung 
einer ganzen Lunge, in der Regel infolge mehr oder weniger starker 
Schrumpfungsprozesse wie bei Fall 4. Bei diesen 10 Fallen war nicht 
weniger als 9 mal die linke Lunge und nur einmal die rechte Lunge be- 
fallen. 

Durch Verfolgen der Topographie des Bronchialbaumes auf den 
Lipiodolphotugraphien konnte festgestellt werden, dass von den 90 iib- 
rigen Fallen noch bei 35 Lungenlappen verkleinert waren. Die nach- 
stehende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Ursache der Beschwerden 
und iiber die Lokalisation der Erkrankung. 
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Die Verkleinerung betraf immer den Unterlappen; bei den 14 Fallen 
n der rechten Seite war 4 mal der Unterlappen -- Mittellappen kleiner 
s normalerweise. 


Rechts Rechts und links Links 


samtanzahl Falle mit verkleinertem Unter- 
lappen 

Anschluss an Pneumonie ......... 15 | 

veumonie nach Beginn der Beschwerden. . . 2} 


35 


Bei diesen Fallen von Lappenverkleinerung mit Bronchiektasie sind 
e Fremdkérper verhiltnismissig also von mehr Bedeutung. Die Er- 
jrung ist zweifellos, dass gerade bei diesen Fallen oft ein Bronchusver- 
iluss im Spiele ist, wodurch es zu einem atelektatischen Kollaps kom- 

nm kann. , 

Wie schon bemerkt wurde, ist bei dieser Lappenverkleinerung auf der 

jntgenphotographie oft ein dreieckiger Schatten zu sehen, aber in der 
Mehrheit der Faille konnte keine scharfe Begrenzung in den Réntgen- 

\otographien gefunden werden. Jedoch ist es natiilich sehr gut még- 

‘h, dass dies mit einer anderen Réntgentechnik wohl der Fall gewesen 
vire. Hierbei ist nicht allein von Bedeutung, dass in der Dichtigkeit 

's Lungengewebes ein erheblicher Unterschied zwischen dem Kranken 
ud normalen Teile besteht und die Frage, ob hier eine regelmissige 
oder unregelmissige Begrenzung vorhanden ist, sondern auch die Art 
und namentlich die Richtung der Réntgenstrahlen spielen hierbei eine 
grosse Rolle. 

Bei diesen 35 Fallen konnte 15 mal ein Dreieck festgestellt werden. 
Hierbei war 7 mal ein Fremdkérper im Spiele. Der Zusammenhang 
mit dem Bronchusverschluss wird immer deutlicher. In einigen Fallen 
verschwand der dreieckige Schatten spiiter ganz; in dem betreffenden 
Unterlappen war dann wieder Ventilation eingetreten. 

In den meisten Fallen wurde die Lappenverkleinerung erst durci 
die Bronchographie festgestellt. Allerdings bestand natiirlich Verdacht 
auf Bronchiektasie; an einer bestimmten Stelle wurden meistens gross- 
blasige Rhonchi gehért. Nachstehend folgen einige Beispiele. 


Fall 7. Ein Knabe von 12 Jahren wurde wegen Eingeweidewiirmer in die Kin- 
¢orklinik aufgenommen. Das Aussehen war schlecht, Pirquet negativ. Im Alter von 
5 Jahren hatte er einige Male eine Pneumonie gehabt. Er hustete nicht und produ- 
zerte kein Sputum. Beiderseits, aber besonders links, waren hinten unten Rhonchi 
:. héren. Sie waren der Anlass, dass eine Lipiodolphotographie angefertigt wurde. Auf 
crselben (Abb. 14) sind tiberraschend grosse Abweichungen sichtbar; in beiden Unter- 
'-ppen findet sich eine sackférmige Bronchiektasie, die links stirker ist als rechts. Viel- 
icht wird hierdurch erklairt, dass der linke Hauptbronchus weiter ist als der rechte, 
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eine Sachlage, die unter normalen Umstiinden eigentlich nie beobachtet wird. Es lieg 
nahe, hier eher an eine Anderung durch die pathologischen Umstiinde (Erschlaffun; 
der Bronchialwand?) als an eine anatomische Variation zu denken. 


Auffallend ist die Tatsache, dass der Teil, der von diesen beiden Un 
terlappen eingenommen wird, viel kleiner ist als normalerweise, wie sic! 
leicht nachweisen lasst, wenn wir den Verlauf des Bronchialbaumes ver 
folgen (b und d). Unter gewéhnlichen Umstiinden reicht der Unter 
lappen im unteren Teil bis zur lateralen Thoraxwand. Hier wird diese 
Raum aber von einem anderen Lungenlappen eingenommen; an de: 
rechten Seite ist dies der Mittellappen, wie sich zeigt, wenn wir verfol 
gen, was vom Mittellappenbronchus (a) versorgt wird. An der linke: 
Seite wird dieser Teil ganz von dem Oberlappenbronchus (c) versorgt 

Bei Fall 7 sind auf einer gewéhnlichen Thoraxphotographie kein 
Abweichungen zu sehen; beiderseits fehlt eine scharfe Begrenzung de: 
kranken Unterlappens. Diese Begrenzung ist bei dem folgenden Fal) 
wohl vorhanden; derselbe ist ein typisches Beispiel eines sehr stark ver 
kleinerten Unterlappens an der linken Seite, der als ein dreieckiger Schat- 
ten in der Herzfigur zu sehen ist. Diese Fille werden oft beobachtet:; 
die Erkrankung befindet sich viel haufiger links als rechts. 


Fall 8. Ein 10-jahriges Madchen hatte vor 4 Jahren lange Zeit gehustet; es sol! 
damals eine Pleuritis gehabt haben. Vor 7 Wochen fing das Kind wieder an, sehr zu 
husten; der Hausarzt fand links starke Lungenabweichungen, weshalb er das Kind nach 
dem Kinderkrankenhaus verwies. Hier wurde links hinten unten eine verkiirzte Per- 
kussion mit Bronchialatmung und rasselnden Rhonchi gefunden. 


In der Thoraxphotographie nach Bronchographie (Abb. 15) fallt an 
erster Stelle auf, dass in der Herzfigur der oben besprochene dreieckige 
Schatten vorhanden ist. Wenn wir die Topographie des Bronchial- 
baumes verfolgen, dann ergibt sich, dass dieser dreieckige Schatten aus 
dem stark zusammengefallenen linken Unterlappen besteht; der Unter 
lappenbronchus (a) versorgt ausschliesslich diesen kleinen paravertebralen 
Teil. Dagegen ist der vom Oberlappenbronchus (b) versorgte Teil der 
linken Lunge viel grésser als normalerweise. 

Das Mediastinum ist auf der Photographie von Abb. 15, welche in 
Ausatmung aufgenommen ist, schon ein wenig nach links verlagert; 
diese Verlagerung nimmt bei der Einatmung, wie aus Abb. 16 ersicht 
lich ist, zu. Die Bronchien im linken Unterlappen liegen sehr dicht zu- 
sammen; sie sind zylinderférmig erweitert; im Unterlappen ist kein: 
Spur der azinésen Lungenzeichnung bemerkbar. Die Respiration ist hie: 
oberflichlich, doch bestehen deutliche Unterschiede in dem Lumen der 
normalen Bronchien bei Ex- und Inspiration. Diese Lumenverinderun 
gen fehlen gerade bei den erweiterten Bronchien. Man bekommt den 
Eindruck, dass diese Bronchien, méglicherweise als Folge einer Binde- 
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\bb. 15. Fall 8. Madchen von 10 Jahren. Abb. 16. Wie Abb. 20. Inspiration. 
Sronchiektasie in sehr stark verkleinerten 
Unterlappen L. 
a == Unterlappenbronchus L. 
b = Oberlappenbronchus L. Exspiration. 


gewebsschrumpfung, in starre Réhren verindert sind. In dieser Hin- 
sicht weisen die kranken Bronchien bei dem folgenden Falle ein ganz 
anderes Bild auf. Ubrigens ist die Ahnlichkeit zwischen diesen beiden 
Fallen sehr gross. 


Fall 9. Ein 5-jihriges Madchen bekam vor 2 Jahren Keuchhusten. Das Husten 
und Aufgeben von Sputum hat seitdem angedauert. Bei der Untersuchung wurden, 
ausser einigen Rhonchi links unten hinten, keine Abweichungen gefunden. In der Rént- 
genphotographie war jedoch in der Herzfigur der bekannte dreieckige Schatten sicht- 
tar. Dieser Schatten fallt in den Photographien der Abbildungen 17 und 18 nicht so 

ark auf wie beim vorigen Falle. Es wurde Lipiodol hineingebracht und -hierdurch 
igt sich wieder, welche starke Veriainderungen links aufgetreten sind. Der linke Haupt- 
‘ronchus mit der Spaltung in einen Bronchus fiir Ober- und Unterlappen ist deutlich 
. verfolgen. Der Teil, der vom Unterlappenbronchus (a) versorgt wird, ist viel kleiner 
‘s normalerweise und beschrankt sich auf ein kleines Dreieck im Herzschatten. Hier 
nd die Bronchien etwas réhrenférmig erweitert; sie werden nach der Peripherie nicht 
ager. Hier ist nirgends etwas von der normalen Zeichnung der Acini zu sehen, wie in 
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Abb. 17. Fall 9. Madchen von 5 Jahren. Abb. 18. Wie Abb. 22. Inspiration. 
Bronchiektasie im stark verkleinerten Un- 
terlappenbronchus L. 


a = Unterlappenbronchus_L. 
== Oberlappenbronchus L. Exspiration. 


dem viel zu grossen Teile, der vom linken Oberlappenbronchus (b) versorgt wird. Das 
Mediastinum ist nach links verlagert. 


Abb. 17 ist bei Ausatmung und Abb. 18 bei Einatmung aufgenommen. 
Die Verlagerung des Mediastinums nimmt nur wenig zu. Beachtenswer' 
ist die starke Verinderung des Lumens der Bronchien. Die Respiration 
ist, wie auch aus dem Unterschied in dem Diaphragmastand erhellt. 
ziemlich tief gewesen. An der rechten Seite ist bereits eine deutliche 
Zunahme des Lumens bei der Einatmung zu sehen. Diese Ausdehnuny 
der Bronchien ist, wie schon anlisslich der Abbildungen 4 und 5 be 
merkt wurde, vollkommen physiologisch. Die Ausdehnung der patho 
logischen linken Seite ist erheblich grésser als rechts und muss zwei 
fellos auch als anormal betrachtet werden. Diese starkere Ausdehnun: 
gilt sowohl fiir den bronchiektatischen Unterlappen als fiir den Ober 
lappen. Durch die kompensatorische Erweiterung des Oberlappens wit 
gewiss schon ein radiirer Zug auf die Bronchien ausgeiibt werden. Die 
ser radiirer Zug der linken Seite wird bei der Einatmung noch durcl 
einen stirkeren negativen Pleuradruck im Sinne JacospaEus’ und WEs 
TERMARKS zunehmen kénnen, 
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Bei den Fallen wie 8 und 9 mit einem stark verkleinerten Unter- 
‘appen, der auf der Réntgenphotographie als ein dreieckiger Schatten 
ichtbar war, ist der oben besprochene Irrtum leicht méglich. In der 
*raxis wird die Abweichung oft als eine Bronchiektasie in einem akzes- 
orischen Lungenlappen gedeutet. Nur durch die Bronchographie kann 
nachgewiesen werden, dass hier etwas ganz Anderes im Spiele ist. 

Es ist wahrscheinlich, dass bei Fallen wie Fall 8 und 9 das Primire 
‘in atelektatischer Kollaps des Unterlappens war, in welchem sekundar 
‘ine Bronchiektasie entstanden ist. In Groningen wurden einige Falle 
veobachtet, bei welchen eine Abweichung wie bei den Fallen 8 und 9 
a kurzer Zeit durch ein Fremdkérper via einen atelektatischen Kollaps 
ntstanden war. Wir haben oben jedoch gesehen, dass eine Lappen- 
erkleinerung auch eine Folge eines Schrumpfungsprozesses sein kann; 
aéglicherweise ist Fall 7 hiervon ein Beispiel, bei welchem die Verklei- 
rung der beiden Unterlappen auch nicht so stark wie bei den letzten 
‘allen ausgepriigt ist. Wenn die Abweichungen schon linger bestehen, 
st es schwer, hieriiber ein sicheres Urteil zu fallen. Aber jedenfalls 
cheint es sicher, dass der Bronchusverschluss und dessen sekundiire 
Solgen von viel Bedeutung fiir das Entstehen der Bronchiektasie sind. 
‘lierfiir spricht sehr stark diese grosse Anzahl Fille, bei welchen nach- 
rewiesen werden konnte, dass eine Lappenverkleinerung entstanden 
var. Der folgende Gedankengang stiitzt jedenfalls diese Auffassung in 
hohem Grade. 


Unterschied der Lokalisation durch Fremdkérper und durch eine andere 
Ursache. 


Es besteht ein beachtenswerter Unterschied in der Lokalisierung der 
Bronchiektasie durch Fremdkérper und durch eine andere Ursache. Die 
Bronchiektasie durch Fremdkérper kommt rechts reichlich 2 mal so 
hiiufig als links vor. Die Erklirung ist leicht: Der Hauptbronchus rechts 
ist weiter und liegt mehr in der Verlingerung der Trachea; durch diese 
anatomischen Verhiltnisse geraten die Fremdkérper im allgemeinen un- 
vefahr 2 mal so hiaiufig an die rechte als an die linke Seite. 

Der Umstand, dass die Bronchiektasie im allgemeinen viel haufiger 
links lokalisiert ist, beweist also wohl mit Sicherheit, dass diese Kr- 
krankung gewoéhnlich nicht durch Aspiration entsteht. Hieraus ergibt 
sich, dass der Zusammenhang zwischen Bronchiektasie und Entziindung 
ler Nasennebenhoéhlen, woriiber oben schon gesprochen wurde, nicht 
so einfach ist wie dies wohl einmal, besonders von rhinologischer Seite, 
dargestellt ist. Wenn hier allein eine Aspiration von Eiter im Spiele 
wire, dann miisste die Bronchiektasie viel hiufiger rechts lokalisiert 
sein. 
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SAUERBRUCH glaubte, im Einklange mit seiner Theorie, dass gerad: 
an der linken Seite durch das Vorhandensein des Herzens leicht Entwick 


lungsstérungen in der Lunge entstinden. Wahrscheinlicher scheint dix 
Erklirung, auf welche vAN GILsE hingewiesen hat. Ebenso wie die Ver 
hiltnisse rechts giinstiger fiir die Aspiration sind, werden sie auch fiw 
die Expektoration besser sein. Hierdurch wird an dcr linken Seite leich 
ter ein Verschluss des Bronchus durch Sekret entstehen. Es ist bekannt 
dass die mechanischen Verhiltnisse in dieser Hinsicht fiir den Unter 
lappen betrichtlich ungiinstiger sind als fiir den Oberlappen. So kan1 
erklart werden, dass der linke Unterlappen eine Pridilektionsstelle fii 
die Bronchiektasie ist. Es ist in dieser Statistik auch auffallend, das: 
gerade bei den Fallen einer verkleinerten Lunge oder eines verkleinerte1 
Unterlappens, bei welchen aus gutem Grunde angenommen werden kann 
dass oft ein Bronchusverschluss im Spiele gewesen sein muss, die Loka- 
lisierung der nicht durch Fremdkérper verursachten Bronchiektasi: 
noch haufiger links stattfindet. Das Verhiltnis war hier nicht wenige! 
als 26 mal links gegeniiber nur 6 mal rechts. 

Dass bei den zahlreichen Fallen mit dunkler Ursache hiufig ein Bron- 
chusverschluss durch Sekret im Spiele gewesen ist, wird auch durch 
folgende Krankengeschichte wahrscheinlich gemacht. 


Fall 10. Ein 9-jaihriges Madchen war vor einigen Monaten krank geworden. 
Es bestand eine Dimpfung der rechten Lunge mit geschwdchtem bronchialem Atmen. 
Die Daimpfung breitete sich hinten in kurzer Zeit iiber nahezu die ganze rechte Lunge 
aus. Die. Temperatur war sehr unregelmissig. Es wurde an die Méglichkeit eines Em- 
pyems gedacht; die Probepunktion fiel negativ aus. Am Tage nach der Probepunktion 
wurde eine sehr grosse Menge eiteriges Sputum aufgegeben; am niachsten Tage war die 
Temperatur normal und ist seitdem gut geblieben. Die Dimpfung wurde immer kleiner; 
es blieb ein kleiner Rest rechts hinten unten bestehen. Bei der Untersuchung auf einer 
Beratungsstelle wurde auf der Réntgenphotographie ein dreieckiger Schatten rechts 
unten gefunden; das Bild schien sehr verdichtig fiir einen atelektatischen Kollaps. Es 
wurde an die Méglichkeit eines Fremdkérpers gedacht; jedenfalls schien Bronchoskopic 
angebracht. 

Bei der Bronchoskopie wird kein Fremdkérper gefunden, wohl aber wird viel Se 
kret weggesogen, beiderseits, jedoch besonders rechts. 

Zwei Tage spiiter wird Bronchographie ausgefiihrt; auf der Thoraxphotographic 
Abb. 19 ist der dreieckige Schatten rechts unten deutlich sichtbar. Es besteht eine ge- 
ringe Verlagerung des Mediastinums nach rechts; die rechte Diaphragmahiilfte steht 
héher. Es ergibt sich, dass der lufthaltige Raum rechts ausschliesslich von dem rech- 
ten Oberlappen ausgefiillt wird. Der Oberlappenbronchus (b) ist deutlich sichtbar. Der 
dreieckige Schatten umfasst den Unter- und Mittellappen. Die Topographie des Bron 
chialbaumes ist in der Photographie viel deutlicher. Es besteht zwischen Unterlappen 
und Mittellappen ein grosser Unterschied. In dem Unterlappen, medial im Dreieck, 
befinden sich grosse mit Lipiodol gefiillte Héhlungen: offenbar eine ampullare Bron- 
chiektasie. Lateral im Mittellappen ist deutlich eine azinése Struktur erkennbar. Dies 
ist auch deutlich aus einer Querphotographie ersichtlich. Hinten paravertebral sind 
die stark erweiterten Bronchien des Unterlappens, wiihrend die mit Lipiodol gefiillten 
Acini des Mittellappens vorne im Thorax sichtbar sind. 
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Aob. 19, Fall 10. Madchen von 9 Jahren. Abb. 20. Fall 10. Bronchographie 1'/, Jahr 

I eieckiger Schatten rechts unten durch nach Abb. 19. Der Mittellappen hat sich 

dc stark verkleinerten Unter- und Mittel- wieder entfaltet. Bronchiektasie im stark 

lappen. Im Unterlappen Bronchiektasie. verkleinerten Unterlappen R. ist geblieben. 
Im Mittellappen azinése Struktur. a, b, ec = Bronchus fiir Unter-, Ober-, 
b = Oberlappenbronchus R. Mittellappen R. 


Aus dem weiteren Verlauf geht hervor, dass der rechte Mittellappen 
sich wieder entfaltet. Nach reichlich 1'/, Jahren wird noch einmal eine 
Bronchographie ausgefiihrt (Abb. 20). Es besteht ein grosser Unter- 
schied mit Abb. 19. Das Mediastinum steht noch etwas nach rechts, 
aber die rechte Diaphragmahialfte befindet sich wieder an der normalen 
Stelle. Der dreieckige Schatten ist verschwunden; offenbar dadurch, 
weil es wieder zu einer nomalen Ventilation des Mittellappens gekommen 
ist. Man sieht deutlich die Bronchien fiir den Oberlappen (b), Mittel- 
lappen (c) und Unterlappen (a). Wenn man die Topographie verfolgt, 
sieht man wieder, dass der Unterlappen viel zu klein ist; er beschrankt 
sich auf ein kleines Dreieck paravertebral. Im Unterlappen besteht 
eine starke Bronchiektasie, deren Heilung ausgeschlossen scheint. Dem 
Kinde geht es jetzt gut. Gliicklicherweise ist wenig Sekretion vorhan- 
den. 

Es scheint wahrscheinlich, dass in diesem Falle der Stammbronchus 
verschlossen gewesen ist. Unter Stammbronchus muss die Fortsetzung 
ces Hauptbronchus rechts nach der Abspaltung des Bronchus fiir den 
Oberlappen verstanden werden. Dieser umfasst also die Versorgung des 
fittel- und Unterlappens. Wahrscheinlich ist hinter dem Verschluss 
‘ieder Atelektase aufgetreten. Es scheint annehmlich, dass bei diesem 

7-—400088. Acta Radiologica. Vol. XX1, 


97 i 
— 
t 
a 


98 EELCO HUIZINGA 
Kinde durch den Widerstand bei der Probepunktion der verschliessend 
Schleim- oder Sekretpfropfen losgeraten ist, wodurch viel Sputum au 
gegeben werden konnte. Durch Wiederherstellung der Ventilation tra 
im Mittellappen wieder eine vollstandige Heilung ein. Aber die Bro 
chiektasie in dem zusammengefallenen Unterlappen konnte natiirlic 
nicht zuriickgehen. 

Die Querphotographie ist auch fiir die Bronchoskopie interessan 
Dadurch, dass der Unterlappen zu einem kleinen Teile neben der Wi 
belsiule zuriickgezogen ist, hat sich die Topographie des Mittellappe: 
bronchus stark geindert. Dieser hat dieselbe Verlagerung erfahren (Bx 
wegung des Uhrzeigers der franzésischen Autoren), sodass der Mitte’ 
lappenbronchus fast in der Verlingerung des Hauptbronchus liegt. Un 
ter normalen Umstinden verliuft dieser Bronchus stark nach vorn; b 
der Bronchoskopie ist allein der Eimgang zu sehen. Bei der Situation 
wie sie bei Fall 10 vorliegt, kann die Réhre hierin leicht durchdringen 
Auf diese Weise ist ein Irrtum leicht dadurch méglich, dass der Mitte! 
bronchus dann fiir den Unterlappenbronchus gehalten werden kann. 

Aus den oben beschriebenen Fallen hat sich gewiss wohl gezeigt, 
dass durch die Bronchographie ein besserer Eindruck iiber das Entstehen 
und den Verlauf der Bronchiektasie erlangt werden kann. Hierdurch 
haben verschiedene Ansichten iiber das Entstehen von Bronchiektasic 
in Anschluss an Entziindungsprozesse Stiitze erhalten. Bei den meisten 
Fallen ist es nicht erforderlich, anzunehmen, dass vorher schon eine 
kongenitale Abweichung bestand. 

Auffallend ist der starke Unterschied in der weiteren Entwicklung 
der Bronchiektasie bei einigen Fallen. Wir sehen eine starke Zunahme 
der anatomischen Abweichungen bei Fall 4, eine Zunahme bei Fall 6, 
Verbesserung bei Fall 5 und Heilung bei Fall 3. Dies ist natiirlich von 
der Art der Abweichungen abhiingig, besonders davon, ob diese rever- 
sibel sind (schlaffe Bronchialwand allein oder Bindegewebsschrumpfung). 
Es ist schwer, hieriiber in einem gegebenen Augenblick ein Urteil zu 
fallen. Daher ist es von Wichtigkeit, bei Bronchiektasie den weiteren 
Verlauf durch Bronchographie zu verfolgen. In dieser Weise kann ein 
Fingerzeig fiir die Prognose und ebenfalls fiir das Erwiinschtsein einer 
eventuell anzuwendenden chirurgischen Therapie erhalten werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Bronchographie ist nicht allein fiir die Diagnostik der Bronchiektasie von Be- 
deutung, sondern hierdurch kann, namentlich durch Anwendung der beiden folgenden 
Methoden, auch ein besserer Einblick in das Entstehen und den Verlauf dieser Erkran- 
kung erhalten werden: 1. werden die Resultate der Bronchographie an verschiedenen 
Zeitpunkten mit einander verglichen; 2. werden Photographien bei Ein- und Ausatmung 
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angefertigt, wodurch der Einfluss der Atmungsbewegungen festgestellt werden kann. 
Die peripheren Bronchien weisen auch unter normalen Umstinden grosse Lumenver- 
inderungen bei der Respiration auf; dies muss fiir das Entstehen von Bronchiektasie 
von grosser Bedeutung sein. Durch die Bronchographie kann der Ansicht Bravers 
3tiitze verliehen werden. Meistens ist die Bronchiektasie eine erworbene Erkrankung. 
Die Entziindung macht die Bronchialwand minderwertig. Durch eine radiiire Dehnung 
Atmungsbewegungen, Bindegewebsschrumpfung) erweitert sich der Bronchus. Eine 
akute Bronchiektasie (z. B. durch einen Fremdkérper) kann véllig heilen. Vielleicht ist 
bei einigen Fallen ausschliesslich eine Atonie der Bronchialmuskeln im Spiele. Wichtig 
st der Einfluss von Atelektase (JAcoBAEUS und WESTERMARK). 

Es wird die Ansicht verteidigt, dass bei Bronchiektasie oft ein Bronchusverschluss 
m Spiele gewesen sein muss. Bronchiektasie in einem stark verkleinerten Lappen kommt 
‘hr viel vor. Dieser verkleinerte Unterlappen ist hiaufig eine Folge eines atelektati- 
chen Kollaps, aber die Abweichung kann auch durch einen Schrumpfungsprozess ent- 
tehen. 

Bronchiektasie entsteht sehr oft in jugendlichem Alter in Anschluss an die akuten 
nfektionskrankheiten. Es wird eine Ubersicht iiber 100 Fille von Bronchiektasie bei 
\indern gegeben, und 10 Krankengeschichten mit den zugehérigen Photographien nach 
iem Hineinbringen von Lipiodol werden ausfiihrlich besprochen. An Hand dieser Pho- 
‘ographien werden die verschiedenen Ansichten verteidigt. 

Es ist von Wichtigkeit, mittels Bronchographie zu verfolgen, wie die anatomischen 
\bweichungen sich weiter entwickeln. In einem bestimmten Falle kann so ein Ein- 
druck iiber die Prognose und das Erwiinschtsein einer chirurgischen Therapie erhalten 
werden. 


SUMMARY 


Bronchography is not only of importance for diagnosing bronchiectasis, but it may 
also give a better insight in the origin and the development of this affection by the fol- 
lowing two methods. 1° the results of bronchography at different times are compared 
with each other, 2° radiographs are made during in- and exspiration, which show the 
influence of the breathing movements. The peripheric bronchi display great lumen- 
changes during respiration even under normal circumstances, which must be of signi- 
ficance for the origin of bronchiectasis. Bronchography confirms the conception of 
BRAUER. In most cases bronchiectasis is an acquired affection. The bronchial wall 
becomes slack through inflammation. The bronchus dilates through radial traction 
(breathing movements, fibrous retraction). The influence of atelectasis is also of 
importance (JAcoBAEUS and WESTERMARK). An acute bronchiectasis (f. i. through a 
foreign body) can heal entirely. Perhaps only an atony of the bronchial muscles exists 
in some cases. 

Obstruction of a bronchus is often the original cause of bronchiectasis. Bronchi- 
ectasis is very often found in greatly reduced inferior lobes. This reduced lobe may be 
the result of an atelectatic collapse or of a fibrous retraction. 

The origin of bronchiectasis is often found in infancy resulting from the acute in- 
fantile infections. Some data of 100 cases of bronchiectasis in children are summarized. 
\0 historia morbi with lipiodol-radiographs are more fully discussed. In connection 
vith these radiographs several conceptions are defended. 

It is important to follow the further development of the anatomical changes by 
bronchography. In a given case one can thus obtain a view on the prognosis and the 
desirability of surgical treatment. 
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RESUME 


La bronchographie n’est pas seulement importante pour le diagnostique de la bron- 
chectasie, mais encore par elle on peut obtenir une meilleure compréhension de l’origine 
et du progrés de cette affection, principalement par les deux méthodes suivantes: 

1. On compare les résultats de la bronchographie & des moments divers. 

2. On fait des photographies 4 linspiration et 4 l’expiration; par celles-ci on peut 
déterminer l’influence des mouvements respiratoires. Les bronches périphériques mon- 
trent, méme dans des circonstances normales, de grands changements de calibre A la 
respiration; cela doit étre de grande importance pour l’origine de la bronchectasie. Pa: 
la bronchographie on peut soutenir la conception de Braver. La bronchectasie est le 
plus souvent une affection acquise. Par l’inflammation la paroi des bronches perd d 
sa valeur. Les bronches se dilatent par une extension radiaire (mouvements respiratoires, 
rétrécissement du tissu conjonctif). L’influence de l’atelectasie est importante (Jaco- 
BAEUS et WESTERMARK). Une bronchectasie aigué (produite par exemple par un corps 
étranger) peut guérir complétement. Peut-étre que, dans certains cas, il s agit exclusi- 
vement d'une atonie des muscles bronchiques. 

L’auteur soutient aussi la thése que souvent, dans une bronchectasie, une occlusion 
bronchique a été la cause primaire. Dans un lobe inférieur fortement diminué la bron- 
chectasie se présente trés souvent. Cette diminution du lobe inférieur suit souvent une 
collapse atelectasique, mais l’anomalie peut provenir aussi d’un procés de rétrécissement. 

La bronchectasie se produit trés souvent dans le jeune Age, 4 la suite de maladies 
infectieuses aigués. I] est rendu compte de 100 cas de bronchectasie chez des enfants. 
L’historique de 10 maladies accompagnées des photographies y relatives, aprés intro- 
duction de lipiodol, est étudié minutieusement. Ces photographies soutiennent les dif- 
férentes opinions. 

Il est important de suivre le développement des changements anatomiques par 

bronchographie. Dans un certain cas on peut obtenir ainsi une idée sur la prognose 
Putilité du traitement chirurgical. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES GEMEINDEKRANKENHAUSES IM HAAG 


ABBILDUNG BEI PLANIGRAPHIE' 


von 


L. Arisz 


Als Planigraphie bezeichnet man diejenige Art der Réntgenunter- 
-achung, bei welcher der Fokus der Réntgenréhre nicht wie gewoéhnlich 
tillsteht, sondern wihrend der Aufnahme in bezug auf den Patienten 
erlagert wird. Bei den Apparaten, die zur U ntersuchung von Patienten 
estimmt sind, bewegt sich durchweg die Réhre und befindet sich das 
itersuchte Objekt in Ruhe. Wenn man eine Untersuchung iiber die 
Weise anstellt, in welcher das Bild bei Planigraphie gebildet wird, kann 
nan die Réhre stillstehen lassen und den untersuchten Gegenstand 
bewegen. Dieses Verfahren wurde von DE WAaARD angewandt; er stellte 
das Objekt auf eine kleine Drehscheibe. Bei den folgenden Versuchen 
habe ich diese Methode auch angewandt und konnte damit den Fall 
untersuchen, dass sich der Fokus in bezug auf den Gegenstand in einer 
(ieraden bewegt, indem ich den Gegenstand auf der Drehscheibe drehen 
liess und der Fokus stillstehen blieb. DE Waarp liess ausserdem den 
Film auf einer Drehscheibe drehen, um véllige Ubereinstimmung mit 
einem Pianigraphen zur Untersuchung von Patienten zu haben, wie 
diese Apparate von SIEMENS und SANIvAas gebaut werden. Bei meinen 
Yersuchen blieb der Film in Ruhe, welche Sachlage mehr dem Appa- 
rate VALLEBONAS entspricht. 

Die Aufstellung der Apparate erhellt aus den verschiedenen Abbil- 
dungen. In denselben sind die Stelle des Fokus der Réntgenréhre und 
der Film angegeben und in kurzer Entfernung vom Film eine Dreh- 
scheibe, auf welche der zu photographierende Gegenstand gestellt wer- 
den muss. Die Drehscheibe dreht in der Ebene der Zeichnung um eine 
\chse, die senkrecht zur Ebene der Zeichnung steht. Bei den Punkten 
\ und E wurde ein elektrischer Kontakt geschlossen, wodurch die Be- 
ichtung begann und endigte. Die Scheibe begann zu drehen, ehe die 
8elichtung begann und drehte weiter bis nach dem Endigen der Be- 
‘ichtung. Die Stelle,.wo die Belichtung begann und endigte, konnte bei 
edem Versuch nach Wunsch geregelt werden. 


1 Bei der Red. am 19. VII. 1939 eingegangen. 
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§ 1. Wenn man sich die Weise vergegenwirtigen will, in welcher 
bei diesen Versuchen das Bild entsteht, muss man von der von ZIEDSES 
DES PLANTES gegebenen prinzipiellen Auseinandersetzung ausgehen. 
Das Bild, das auf dem Film erhalten wird, ist eme Summierung der ver- 
schiedenen Bilder, die in jedem Augenblick der Bewegung entstehen. 
Diese Bilder weichen in hohem Masse voneinander ab. ZIEDSES DEs 
PLANTES nimmt als Beispiel einen Gegenstand, der aus einem diinnen 
und einem dicken Teile besteht (Abb. 1); der diinne Teil geht in den dic- 
ken durch eine platte Fliche iiber, die mit beiden Teilen einen Winke! 
bildet. Es sind nun zwei Falle méglich: der Fokus liegt in dieser schra- 
gen Fliche oder er liegt ausserhalb derselben. Im ersteren Falle, wenn 
also der Fokus in der schragen Fliche liegt (Abb. 1 in F), besteht ein 

scharfer Unterschied zwischen denjenigen Strahlen, 

die rechts und denjenigen, die links von dieser Flich« 

durch den Gegenstand gehen: die Strahlen rechts 

: gehen durch eine dicke Schicht und werden dadurch 

H stark geschwiicht; die Strahlen links gehen durch 

——/miext] | eine diinne Schicht und werden dadurch wenilg ge- 

schwicht; die Folge ist, dass auf den Film ein Bild 

mit einer scharfen Grenze zwischen zwei verschiedenen 

Schwirzungen kommt. Wenn der Fokus ausserhalb 

der schriigen Fliche liegt (alle Punkte auf der Strecke A—E, ausser F) 

fehlt die scharfe Abgrenzung; die Gruppe Strahlen, die links durch den 

diinnen Teil des Gegenstandes gegangen und dadurch wenig geschwicht 

sind, geht allmihlich in diejenige Gruppe Strahlen iiber, die rechts durch 

den dicken Teil des Gegenstandes stark geschwiicht sind. Auf dem Film 

kommen zwar dieselben beiden Schwirzungsgrade vor; aber zwischen 

ihnen ist nicht eine scharfe Grenze, vielmehr geht das Gebiet starker 
Schwirzung allmahlich in das Gebiet geringer Schwiarzung iiber. 

Die im Nachstehenden beschriebenen Versuche bezwecken, an Hand 
dieser Betrachtung ZrEDSES DES PLANTES’ zu verfolgen, welches Bild 
ein sich bewegender Gegenstand gibt und Einblick in die Weise zu er- 
halten, wie das Bild gebildet wird. 


A. Abbildung eines flachen Kartonstiickes 


Hierbei werden 2 Faille unterschieden: 


a. der Karton dreht um eine Achse in seiner Ebene; 
b. der Karton dreht um eine Achse ausserhalb seiner Ebene. 


§ 2. ada. Der Karton wird senkrecht mitten auf die Drehscheibe 
gestellt (Abb. 2). Erst wird eine Photographie angefertigt, wihrend 
er stillsteht und so gedreht ist, dass Fokus und Karton in derselben 
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pene liegen. Dann bekommen wir einen schmalen, scharf begrenzten 
‘hattenstreifen mit starkem Kontrast zur Umgebung, da ja die auf 
n Karton fallenden Strahlen diesen in der vollen Lange passieren miis- 
nund stark geschwacht werden, wiihrend die Umgebung ungeschwichte 
rahlen bekommt. Wenn der Karton eine andere Richtung hat, sodass 
‘kus und Karton nicht in derselben Ebene liegen, gehen die Strahlen 
hrig hindurch und werden sie nur wenig geschwicht; es entsteht ein 
hatten, der einen geringen Kontrast zur Umgebung hat. Wenn nun 
ne Aufnahme gemacht wird, wihrend der Karton von A nach E dreht, 
tsteht auf dem Film eine Summierung aller Bilder, die wahrend dieser 
wegung gebildet werden; unter diesen ist eines, das sich von den an- 
ren durch Form und namentlich durch Kontrast unterscheidet: es 
dasjenige Bild, das gebildet wird, wenn Fokus und Karton in der- 
‘ben Ebene liegen. In allen anderen Momenten der Belichtung ent- 
‘hen Bilder mit geringem Kontrast, deren Grenzen sich allmahlich 
verindern, sodass dadurch keine scharfe Grenze verursacht wird. Auf 
cen Film kommt als Bild der schmale Kartonstreifen, wie er bei der 
Aufnahme mit stillstehendem Fokus beschrieben wurde, etwas weniger 
scharf und etwas minder kontrastreich (Abb. 2 a). 

Man kann den Karton so auf der Drehscheibe anbringen, dass der- 
jenige Zeitteil, in welchem er als Strich abgebildet wird, in den Anfang 
oder in die Mitte oder an das Ende der Belichtung fallt; auf dem Film 
wird der Strich immer in derselben Weise und an derselben Stelle sicht- 
bar. Es liegt somit auf der Hand, anzunehmen, dass dieses Bild in dem 
kurzen Zeitteile entsteht, in welchem Fokus und Karton in derselben 
Ebene liegen, waihrend die Belichtung in allen anderen Augenblicken 
der Bewegung fiir die Bildgestaltung eine weniger wichtigte Rolle spielt. 

Wahlt man die Stelle des Kartons so, dass in keinem einzigen Mo- 
ment der Belichtung Fokus und Karton in derselben Ebene liegen, dann 
besteht das Bild auf dem Film allein aus dem breiten schwachen Schat- 
ten ohne scharfe Grenzen und fehlt der Streifen. Man kann einen Ver- 
such auch so einrichten, dass es wohl einen Augenblick gibt, in welchem 
Fokus und Karton in derselben Ebene liegen, aber in diesem Augen- 
blick dann die Belichtung unterbrechen, indem man ein Bleiplittchen 
in den Lauf der Strahlen halt; auch dann besteht das Bild auf dem Film 
ailein aus einem schwachen breiten Schattenband, das in allen Zeitteilen 

‘bildet ist, in welchen der Fokus ausserhalb der Ebene des Kartons 
egt und fehlt der scharf begrenzte Streifenschatten. 

Diese Versuche zeigen, dass das Bild auf dem Film eine Summierung 

er Bilder ist, die in den verschiedenen Momenten der Bewegung gebildet 
erden, wobei das Bild eines scharf begrenzten Streifens tiberwiegt, der 


2 Alle Aufnahmen sind als Negativ reproduziert worden. 
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allein in dem Moment entsteht, in welchem Fokus und Karton in derselbe 
Ebene liegen. 

§ 3. ad b. Wenn der Karton senkrecht auf die Drehscheibe geste] 
wird ausserhalb der Mitte der Scheibe, wird auch als Bild der Karto: 
streifen mit schwachem Schatten in der Umgebung ohne scharfe Gre: 
ze erhalten. In Abb. 3 a wird die Abbildung von 2 Kartonen gegebe: 
die so aufgestellt waren, wie Abb. 3 zeigt: ein Karton mitten auf d 
Scheibe und ein anderer ausserhalb der Mitte. Beide ergeben ein gle 
ches Bild. Bedingung fiir das Entstehen des Streifens ist wieder, das 
wihrend der Bewegung der Fokus einen Augenblick in derselben Eben 
gelegen hat wie der Karton. Bei dem Karton, der ausserhalb der Miti 
gestellt ist, bleibt wihrend der Bewegung kein einziger Teil des Karton 
an derselben Stelle; auch der Schatten muss daher andauernd in Be- 
wegung sein. Wiahrend man daher erwarten sollte, dass scharfe Grenze), 
fehlen, zeigt sich, dass doch der Streifenschatten auftritt; seine Stell. 
hingt nicht von der Richtung ab, in welcher der Karton auf die Dreh- 
scheibe gesetzt wird, sondern von der Entfernung zwischen dem Karton 
und der Mitte der Drehscheibe. 

Wenn der Karton nicht senkrecht auf die Scheibe gestellt wird, son- 
dern in einer beliebig schrigen Stellung, ist ebenfalls wihrend der Be- 
wegung kein einziger Punkt des Kartons in Ruhe und miissen sich dic 
Schatten auf dem Film auch verlagern; doch wird in einem solchen Ver- 
such wieder der Kartonstreifen erhalten, der nun schriig iiber den Film 
lauft (Abb. 3 b). 

Durch diese Versuche wird gezeigt, dass ein sich bewegender Gegen- 
stand ein scharfes Bild gibt, das nicht von einem Teile dieses Gegenstandes 
abhingt, der in Ruhe geblieben ist, sondern das der Schatten des ganzen 
Kartons in dem Augenblicke ist, in welchem der Fokus und der Karton 
in derselben Ebene legen. 


§ 4. Die Vorstellung, dass ein Schatten, der nur einen kurzen Augen- 
blick dauert, eine Abbildung auf dem Film gibt, auch wenn wahrend 
viel lingerer Zeit ungeschwichte Strahlen auf dieselbe Stelle eingewirkt 
haben, fiihrte zu dem folgenden Versuch: 

Ein Film wurde in vier senkrechte und vier wagerechte Facher ver- 
teilt, wodurch 16 Felder gebildet wurden. Jede senkrechte Reihe wurde 
belichtet, wihrend ein Stiick Karton senkrecht davor stand, sodass es 
einen schmalen Schattenstreifen gab. Diese Reihen bekamen eine Be- 
lichtung von bezw. 0.04; 0.08; 0.15 und 0.30 Sek. mit 10 m. Amp. 40 
KY auf 2 m. Entfernung vom Fokus. Die wagerechten Bander bekamen 
eine Belichtung ohne schattengebendes Objekt von bezw. 0, 1, 2 und 
4 Sek. Es zeigt sich (Abb. 4), dass auf den Feldern, die allein eine Be- 


1 In der Fig. 4 sind nur zwei von diesen Banden reproduziert. 
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lichtung mit dem Kartonschatten wahrend 0.04 und 0.08 Sek. gehabt 
hatten, keine wahrnehmbare Schwirzung auftritt; mit 0.15 Sek. zeigt 
das Feld schwache Schwarzung, in welcher der Kartonstreifen wieder- 
erkannt werden kann, und mit einer Belichtung von 0.30 Sek. ist deut- 
liche Schwirzung und deutlicher Kartonschatten vorhanden. Auf den 
Feldern, die waihrend 1 Sek. nachbelichtet sind, kommt eine etwas stir- 
kere Schwirzung vor, und auf allen ist der Kartonschatten deutlich. 
Auf den Feldern, die 2 Sek. nachbelichtet sind, ist auch der Kartonschat- 
‘en sichtbar; in dem Felde, auf welches der Kartonschatten 0.04 Sek. 
zewirkt hat, aber mit geringem Kontrast, wihrend die Felder, die mit 
t Sek. nachbelichtet sind, alle eine starke Schwiirzung haben, in welcher 
ler Kartonstreifen nicht oder fast nicht erkannt wird. Es zeigt sich also, 
dass, wenn die Belichtung so gewiahlt wird, dass eine miissige Schwirzung 
.uftritt, ein Schatten, der nur */ J, Sogar */;) der gesamten Belichtungs- 
zeit bestanden hat, im Filmbilde deutlich auftritt, wenn auch diese kurze 
Belichtungszeit so schwach gewesen ist, dass durch sie allein keine 
Schwirzung auf dem Film auftritt. Es ist denn auch als sicher zu be- 
trachten, dasa bei der Belichtung des sich bewegenden Kartons der 
Schatten, der in dem kurzen Z eitteile, in welchem der Karton als Strich 
projiziert wird, auf den Film gefallen ist, in dem entwickelten Bilde 
vorkommen muss. 


B. Abbildung der Wand eines Zylinders 


§ 5. Um zu untersuchen, wie das Bild eines Zylinders, der in bezug 
auf den Fokus in Bewegung ist, gebildet wird, wurde eine Papierrolle 
mit emem Durchmesser von etwa 1 cm., deren Wand aus 2—3 Schichten 
bestand, verwendet. Diese kleine Rolle wurde so auf die Drehscheibe 
placiert, dass ihr Mittelpunkt in der Drehungsachse lag. Hierbei kénnen 
zwei Fille unterschieden werden: a. Die Rolle beschreibt bei der Dre- 
hung eine platte Ebene, in welcher auch der Fokus liegt; b. die Rolle 
hat einen anderen Stand und beschreibt bei der Drehung eine Ebene, 
in welcher der Fokus nicht liegt. 


ad b. Vorher wurde eine Reihe Photographien von der Rolle ange- 
fertigt, wihrend sie an einigen Stellen des Weges, lings dem sie sich 
bewegen konnte, stillstand. Dann wird ein scharfes Bild von den Papier- 
cchichten erhalten, die die Wand des Réhrchens bilden; man sieht zwei 
oder drei feine Streifen, die ungefahr parallel laufen und die ein Schatten 
lerjenigen Teile der Wand sind, die von den Réntgenstrahlen tangential 
setroffen werden. 


Bei jedem Stande des Roéhrchens wird eine ahnliche Abbildung er- 
ialten; aber der Teil der Wand, der den Schatten gibt, muss jedesmal 
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ein anderer sein, weil jede Lageveriinderung bewirkt, dass ein anderer 
Teil der Wand von den Strahlen tangential getroffen wird. Wenn dann 
eine Aufnahme des Réhrchens wihrend der Drehung gemacht wird, bei 
welcher es in bezug auf die Linie, die es mit dem Fokus verbindet, eben- 
soweit nach rechts wie nach links ausschligt, entsteht eine Figur, (Abb. 
5 a), die sich dem Aspekt einiger konzentrischer Kreise nihert; aber es 
sind nicht rein runde Kreise, sondern sie laufen an zwei Seiten in eine 
Spitze aus. Wenn sich das Réhrchen nicht symmetrisch bewegt, und 
es die Linie, welche seine Mitte mit dem Fokus verbindet, nicht iiber- 
schreitet, entsteht nur die Halfte des Bildes (Abb. 5 b).1. Wenn bei einer 
symmetrischen Drehung wiahrend eines Teiles derselben ein Bleischirm 
vor die Réhre gehalten wird, fehlt ein entsprechender Teil an der Figur 
(Abb. 5 c). Diese Befunde weisen darauf hin, dass die Ringfigur von 
dem Fokus waihrend der Bewegung nach und nach gezeichnet wird; in 
jedem Zeitteile der Bewegung entsteht ein sehr kleines Stiickchen, und 
die Figur auf dem Film ist eine Aneinderschaltung der Bilder, die von 
dem Fokus in jedem Moment der Bewegung gebildet sind. Es ist nicht 
eine Summierung der Bilder, die gebildet worden waren, wenn der Fo- 
kus in allen Momenten stillgestanden hatte; die Schatten derjenigen Teile 
des Réllchens, die weit von der Drehungsachse liegen, verlagern sich 
so schnell, dass kein scharfes Bild von ihnen gebildet wird; je niher ein 
Teil des Réllchens der Drehungsachse liegt, desto weniger schnell wird 
die Verschiebung vor sich gehen; nur derjenige Teil, der gerade in der 
Drehungsachse liegt, verlagert sich so langsam, dass er scharf abge- 
bildet wird. . 

Es wird durch diese Analyse verstindlich, dass allein durch eine 
nicht unterbrochene Belichtung ein durchlaufender Streifen gezeichnet 
wird und dass Unterbrechung der Belichtung wihrend eines Teiles der 
Bewegung einen entsprechenden Defekt in dem gezeichneten Streifen 
verursacht. Es entsteht niemals eine vollstindige Ringfigur, weil nicht 
alle Teile des Réllchens wihrend der Bewegung tangential getroffen 
werden. Die Spitze des erhaltenen Bildes liegt in dem Gebiet, wo die 
Belichtung nicht tangential gewesen ist und sie wird dadurch verur- 
sacht, dass in dem Augenblicke des Beginnes und des Endes der Be- 
lichtung die Wand iiber eine gréssere Strecke abgebildet wird; denn 
indem die ausserhalb der Drehungsachse liegenden Teile des Réllchens 
wahrend der Bewegung durch ihre Verlagerung einen verschwommenen 
Schatten geben, bekommt dieser am Anfange und am Ende der Belich- 
tung eine scharfe Grenze (vergl. § 7). Das erhaltene Bild ist daher nicht 
eine vollstaindige Abbildung des Teiles des Réllchens, der in oder dicht 
bei der Drehungsachse liegt. 


1 Der horizontale Streifen in Fig. 5b und 5c gehért nicht zur Abbildung, aber ist 
vom Befestigungsmittel verursacht. 
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ad a. Die Abbildung erfolgt anders, wenn das Réllchen bei der 
Drehung eine Ebene beschreibt, in welcher auch der Fokus liegt. Dann 
vird fortwihrend derselbe Teil der Wand des Réllchens tangential ge- 
roffen und verschiebt sich der Schatten der Schichten Papier nicht 
iber den Film; die ganze Lange des Réllchens wird als feine gerade 
streifen abgebildet (Abb. 5 d). “Der Augenblick, in welchem der Fokus 
n der Mittellinie des Réllchens liegt, ist der einzige Moment, in welchem 
lle Teile der Wand tangential getroffen werden; in diesem Augenblick 
commt eine Abbildung “des Réllchens als reine konzentrische Kreise 
ustande, die also mit dem Bilde des Querschnitts iibereinstimmt. 

Dies ist somit eine ganz andere Weise der Abbildung wie ad 6 be- 
chrieben wurde; damals war das Bild nicht rein rund; jetzt ist es es 
vohl. Das Bild auf dem Film ist jetzt eine Kombination zweier Bilder: 
rstens ein Satz paralleler Streifen, die von den Papierschichten her- 
‘ihren, aus welchen das Réllchen besteht, welche Streifen wihrend der 
sanzen Bewegung. fortwaihrend gezeichnet werden; ausserdem ein Satz 
Ringe, die in dem Augenblick gezeichnet werden, in ‘welchem die Strahlen 

in der Langsrichtung durch das Réhrchen gehen. 


Dieser Versuch zeigt, dass zwischen dem schattengebenden Gegenstand 
(Papierrdllchen) und dem Bilde auf dem Film nicht ein einheitlicher Zu- 
sammenhang besteht. Man kann das Bild nicht als eine treue Abbildung 
des Gegenstandes, auch nicht eines Teiles desselben, betrachten. Eine reine 
Abbildung des Querschnittes des Réllchens kommt nur in einem besonderen 
Falle zustande und ist dann nur ein Teil des ganzen Bildes. 


C. Abbildung der Wand eines Balles 


§ 6. Fiir diese Untersuchung wurde ein kleiner Zelluloidball benutzt; 
dieser wurde so auf der Drehscheibe befestigt (Abb. 6), dass der Mittel- 
punkt in der Drehungsachse lag. Bei Drehung verlagert sich der Ball 
also nicht, und bei einer Aufnahme wird ein scharfes Bild von dem 
drehenden Ball erhalten (Abb. 6 a); an dem Bilde ist nicht zu bemerken, 
dass derjenige Teil der Wand, dessen Schatten auf den Film gekommen 
ist, sich fortwihrend veranderte. 

Wenn der Ball so auf die Drehscheibe placiert wird, dass seine Mitte 
| em. vor oder hinter der Drehungsachse liegt, wird nicht ein scharfes 
Bild erhalten (Abb. 6 b); auch nun wirft der Fokus in jedem Moment 
ler Bewegung das Bild eines anderen Teiles des Balles auf den Film; 
-ber da diese Teile nicht in derselben Entfernung von der Drehungsachse 
iegen, fallt das Bild nicht fortwahrend auf dieselbe Stelle des Filmes; 
tatt des scharf abgebildeten schmalen Ringes entsteht ein Schatten- 
yand, das an Innen- und Aussenseite eine scharfe Grenze hat, weil an 


| 
‘ 
i, 
4 


L. ARISZ 


Drehscheibe Drehscheibe 


| 


Drehscheibe Drehscheibe i 


A A 


Ball 


_konsentrisch 


Fig. 5. Fig. 6. 


dieser Stelle der verschwommene Schatten plétzlich beginnt und endigt 
(vergl. § 7). 

Von diesem Ball wird immer derjenige Teil der Wand abgebildet, der 
eine Kegeloberfliche tangiert, deren Spitze im Fokus liegt. Das Bild auj 
dem Film kann allein dann scharf sein, wenn der Mittelpunkt des Balles 
in der Drehungsachse liegt. Abbildung eines anderen Teiles der Ober- 
flache des Balles, als desjenigen, der die Kegeljldche beriihrt, findet auch 
bei exzentrischer Lage nicht statt. 


D. Abbildung von Gegenstinden, die weit von der Drehungsachse 
entfernt stehen 


§ 7. Wenn ein Gegenstand auf der Drehscheibe in 6 cm. Entfernung 
von der Drehungsachse aufgestellt wird, verlagert der Schatten sich 
wahrend der Drehung der Scheibe auf dem Film. Trotz dieser Bewegung 
werden in dem Bilde auf dem Film scharfe Grenzen gefunden. Wenn 
(Abb. 7) ein Bleiplittchen von 1 cm. Breite wihrend Drehung von A 
nach E belichtet wird, zeigt der Film das Bild von Abb. 7 a. In derselben 
sehen wir 4 Grenzen: a und b entstehen in dem Augenblick, in welchem 
die Belichtung beginnt, c und d in dem Augenblick, in welchem sie auf- 
halt. Die Entfernung von a—b hiingt von der Breite der Bleiplatte ab; 
waihlt man diese doppelt so gross, dann ist die Entfernung von a—b 
auch doppelt so gross. Die Stelle, wo die beiden Paare Grenzen liegen, 
hangt von der Stelle ab, wo der Bleistreifen im Augenblick des Begin- 
nes, bezw. des Endes der Belichtung war. Sind die Stellen A und E nahe 
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Belichtungsdauer mit Kartonschatten 
0.04 0.08 0.15 0.30 Sek. 


Belichtungsdauer ohne Kartonschatten 


Fig. 4. 
Fig. 5. Fig. 5 d. 


= 


Fig. 6 a. Fig. 6 b. 


‘ei einander, d. h. dreht sich der Bleistreifen nur um einen kleinen Win- 
ol, dann ist die Entfernung b—c klein; liegen A und E weiter ausein- 
ider, dreht sich also der Bleistreifen um einen grésseren Winkel, dann 
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Fig. 9 a. 


Fig. 10 a. 


Fig. 14. 


Fig. 11 a. 


Fig. 13 a. 


liegen b und ¢c weiter von einander. Die Deutlichkeit dieser Grenzen hingt 
von dem Verhiltnis zwischen der Menge Strahlung in dem ersten, bezw. 
letzten Zeitteil der Belichtung und der Strahlung, die wihrend der gan- 
zen iibrigen Belichtung darauf fallt, ab. Dieses Verhiltnis ist fiir die 
Grenzen a und d ungiinstig, weil der Bleischatten gleich nach dem ersten 
Augenblick dort weg ist und ungeschwichte Strahlung darauf fiallt; 
fiir die Grenzen b und c ist es giinstiger, weil dieselben nach dem ersten 
Augenblick einige Zeitteile lang im Schatten der Bleiplatte sind und 
kiirzere Zeit ungeschwachte Strahlung darauf fallt. Wenn auf irgend 
eine Weise die hinzukommende ungeschwachte Strahlung vermindert 


= Fig. 7 a. 
a b c 
_ 
— 
x= > 
3 
a b 
a b 

aa 
Per 
q 


ABBILDUNG BEI PLANIGRAPHIE 111 


Drehscheibde Drehscheibe 1 | 
E 


A 


Bleiplatte Bieiplatte 


Drehscheibe 
Dgehscheibe 


> 


hei 
Drehscheibe Drehscheite 


E 


Bleiplatte Holzbrett Holzbrett 


Fig. 11. ig. 12. 


wird, kann dies einen guten Einfluss auf die Deutlichkeit der Grenzen 
haben. 

Aus diesem Versuche erhellt, dass Gegensténde, die weit von der Dre- 
hungsachse entfernt placiert sind, auf dem Film zweimal mit allen Ein- 
zelheiten abgebildet werden, wobei die Deutlichkeit der Grenzen von der 
Strahlenmenge abhdngt, die insgesamt darauf gefallen ist. 


§ 8. Wenn man (Abb. 8) zwei Gegenstiinde an verschiedenen Seiten 
der Drehungsachse auf die Drehscheibe placiert, bewegen ihre Schatten 
sich in entgegengesetzter Richtung; jeder der beiden Gegenstiinde be- 
wirkt das Entstehen eines Schattenbandes auf dem Film, das gleich- 
miissig dicht ist. Um bei diesem Versuch nicht durch Bilder gestért zu 
werden, die in dem Augenblicke des Einschaltens und Ausschaltens der 
Belichtung auftreten, wurden breite Bleiplatten genommen; diese wur- 
len so placiert, dass ihr Schatten beim Einschalten der Belichtung weit 
seitwarts fiel; die Belichtung wurde ausgeschaltet, nachdem die beiden 
Schatten einander erreicht hatten; und die Strahlung iiber die ganze 
3reite des Films zuriickhielten, sodass in dem Augenblick des Ausschal- 
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tens keine Grenze entstehen konnte. Der Film zeigt bei diesem Ver- 
suche doch einen schmalen, ziemlich scharf begrenzten schwarzen Strei- 
fen. Die Bleiplittchen verschmilern durch ihre Bewegung allmahlich 
das Gebiet, wo ungeschwichte Strahlung auf den Film fillt. Die Stelle, 
wo die Schatten beider Platten einander erreichen, hat am liangsten 
ungeschwichte Strahlung gehabt. Die Schwirzung des Films nimmt also 
von beiden Seiten allmihlich zu; aber diese Zunahme wird bei geringer 
Vermehrung der Belichtung so stark, (siehe § 4), dass sie iiber eine Aus- 
serst geringe Entfernung eine grosse Intensitit erreicht und hierdurch 
der Eindruck eines ziemlich scharf begrenzten schwarzen Streifens er- 
halten wird (Abb. 8 a). 

In diesem Versuch entsteht ein schwarzer Streifen, der den Eindruck 
macht, eine Abbildung zu sein, aber der nicht auf Abbildung beruht, son- 
dern auf ungleich langer Belichtungsdauer. 


§ 9. In dem folgenden Versuch wurden zwei Bleiplittchen von je 
etwa 1 cm. Breite benutzt; sie wurden so auf die Drehscheibe placiert 
(Abb. 9), dass ihr Schatten beim Anfange der Belichtung weit seitwirts 
lag, und die Belichtung wurde erst ausgeschaltet, wenn ihre Schatten 
so weit wie méglich nach der entgegengesetzten Seite gekommen waren. 
Stérende Schatten dieser Bleiplittchen durch den Beginn und das Ende 
der Belichtung werden auf diese Weise wieder vermieden. Es zeigte sich, 
dass doch scharfe Grenzen auftreten. Jedes Bleiplittchen gibt einen 
schmalen Schatten, der sich iiber den Film bewegt; die beiden Schatten 
begegnen sich und decken sich wahrend kurzer Zeit. An derjenigen Stelle 
des Films, wo die Schatten beider Bleiplittchen zugleich fallen, wird 
die Belichtung einmal unterbrochen, an allen anderen Stellen des Films 
wird die Belichtung erst von dem einen und danach von dem anderen 
Ble.plittchen unterbrochen. An diesen Stellen wird der Film mithin 
von weniger ungeschwichten Strahlen getroffen als an der Stelle, wo der 
Schatten beider Bleiplittchen gleichzeitig fiel. Auf dem Film (Abb. 9 a) 
entsteht daher ein Band a—b, das sich durch starkere Schwarzung aus- 
zeichnet. Das Entstehen dieses schwarzen Bandes kann man nun genauer 
analysieren. Die Bewegung des Schattens jedes Bleiplattchens erfolgt 
gleichmiassig und somit ohne eine Grenze entstehen zu lassen bis die 
Schatten beider Plattchen zusammenfallen. Sobald die Schatten wieder 
auseinandergehen, beginnen die Verlagerungen in entgegengesetzter 
Richtung. An den Stellen, wo die Verlagerung der Schatten die Richtung 
andert, entstehen auf dem Film zwei scharfe “Grenzen, deren Entfernung 
von der Breite der Bleiplattchen abhingt. Das Gebiet zwischen diesen 
Grenzen ist die Gegend, wo die Strahlung nur einmal unterbrochen ist, 
und die infolgedessen eine stirkere Schwarzung hat; aber diese ist nicht 
gleichmissig. In derselben Weise wie bei dem Versuch von § 8 ist die 
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litte dieses Gebietes der Strahlung am lingsten ausgesetzt gewesen 
nd wird sie am stirksten schwarz. Das schwarze Band hat also in der 
litte einen schmalen, noch schwiarzeren Streifen; iibrigens nimmt die 
chwarzung nach beiden Seiten gleichmissig ab. 

Auch in diesem Versuch entstehen Grenzen, die man nicht als Abbildung 
etrachten kann, sondern die auf Belichtungsunterschieden beruhen. 


§ 10. Wenn man den vorigen Versuch mit zwei Bleiplittchen von 
ngleicher Breite wiederholt (Abb. 10) z. B. einem von 1 cm. und einem 
-nderen von 2 cm. Breite, dann findet man auf dem Film (Abb. 10 a) 
-ie beiden Streifen a und b, die beide mit den Streifen a und b in Abb. 
a iibereinstimmen, aber nun in etwas grésserer Entfernung von ein- 
_ader; das Gebiet zwischen diesen beiden Streifen ist anders; es ist nun 
icht ein schwarzer Streifen dazwischen, sondern zwei, die weniger 
schwarz sind als der Streifen in Abb. 9 a. 

Die Stelle, an welcher die Schatten der beiden Bleiplattchen sich er- 
reichen, ist eine andere als die, wo sie auseinandergehen; an jeder der 
beiden Stellen entsteht ein Schwirzungsmaximum, das geringer ist, als 
wenn sie, so wie im vorigen Versuch, an dieselbe Stelle fallen. 


§ 11. Aus dem Umstande, dass in den vorigen Versuchen Bleiplitt- 
chen als schattengebender Gegenstand verwendet wurden, darf man 
nicht folgern, dass allein bei ihrem Gebrauche die beschriebenen Er- 
scheinungen auftreten. Auch bei Benutzung von Kartonstiicken oder 


hdlzernen Gegenstiinden werden diese Bilder erhalten. — So wird z. B. 
bei diesem Versuch ein Brettchen Holz in die Richtung der Mittellinie 
auf die Drehscheibe gestellt, so dass es nicht bis zum Mittelpunkt der 
Scheibe reicht (Fig. 11). Ebenso wie in Versuch 2 a wird wahrend der 
Bewegung dieses Brettchen als ein breiter Strich abgebildet in dem 
Augenblicke, wo es so gedreht ist, dass Fokus und Brettchen in derselben 
Ebene liegen; hierauf kommen die Bilder, die an allen anderen Augen- 
blicken der Bewegung gebildet werden. In der Mitte der Scheibe befin- 
det sich nun aber kein schattengebender Gegenstand, und daher kommen 
in allen diesen anderen Zeitteilen ungeschwichte Strahlen auf den Film. 
Was Verhaltnis zwischen der Strahlung in dem Augenblicke, in welchem 
das Brettchen als Streifen projiziert wird und der hinzukommenden 
Strahlung ist darum weniger geeignet, ein deutliches Streifenbild auf 
cem Film zu ergeben; dafiir ist die Schwirzung zu intensiv; daher wird 
ur ein schwacher, bisweilen sogar ein kaum erkennbarer Streifenschat- 
ion erhalten. 

Wenn man das schmale Bleiplattchen an der anderen Seite der Dreh- 
* -heibe, aber auf derselben Mittellinie wie das Brettchen placiert (Abb. 11) 
| »wegen sich die Schatten des Brettchens und des Bleiplaittchens in 
‘itgegengesetzter Richtung. Bei der Kreuzung tritt derselbe schwarze 
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Streifen auf wie im Versuch der § 9 (Abb. 11 a). Wenn Brettchen un 
Bleiplaittchen nicht auf derselben Mittellinie stehen, tritt das schwarz 
Band nicht auf. Fiir die Bildgestaltung hat das Brettchen denselbe: 
Einfluss wie das zweite Bleiplittchen im Versuch von § 9, aber nw 
wenn es mit dem Fokus in derselben Ebene liegt, in demjenigen Augen 
blick, in welchen auch das Bleiplittchen diese Ebene kreuzt. Dann is: 
der Schatten des Brettchens ja ungefaihr ebenso dicht wie derjenig 
eines Bleiplattchens. Bei Kreuzung der Schatten des Bleiplittchen 
und des Brettchens in einem Augenblick, wenn das Brett mehr ode 
weniger schrig durchstrahlt wird, sodass der Schatten nicht sehr dich 
ist, kann der schwarze Streifen nicht erkannt werden. 


§ 12. Auch wenn man zwei Brettchen auf dieselbe Mittellinie de 
Drehscheibe stellt, eines an jeder Seite der Drehungsachse (Fig. 12) 
tritt das Schw iirzungsband schén auf; die beiden Schatten kreuzen po 
in dem Augenblick, in welchem sie ein schmales dichtes Band sind, 
dass villige Ubereinstimmung mit Versuch 9 mit den beiden Bleiplatt- 
chen besteht. 


§ 13. Mit Hilfe des Vorstehenden ist es méglich, dass Bild eines 
Kartons zu begreifen, in dessen Mitte eine Offnung geschnitten ist, und 
der so auf die Drehscheibe gestellt wird, dass seine Mitte in der Drehungs- 
achse steht. In dem Bilde (Fig. 13 a) sieht man oben und unten einen 
weissen Streifen; dazwischen ist ein schmalerer schwarzer Streifen, der in 
geringer Entfernung an beiden Seiten einen Schattenstreifen hat. Die 
beide weisse Streifen erkennen wir als den Kartonstreifen von Abb. 
2a, der schwarze ist derselbe wie in Abb. 11 a. Wenn jemand meinen 
sollte, dass der Film eine Abbildung desjenigen Teiles des schatten- 
gebenden Gegenstandes ‘gibt, der in der Drehungsachse liegt, und er 
sich an Hand des Filmbildes eine anatomische Vorstellung bildet, fiihrt 
dies zu einer falschen Ansicht. Wenn man einen Durchschnitt dieses 
Gegenstandes zeichnet, stimmt dieser teilweise mit dem Filmbilde 
iiberein, aber weicht er doch auch in erheblichem Masse von ihm ab. 
Ubereinstimmung ist bis zu gewisser Héhe Zufali; im Wesen ist das 
Filmbild als Summierung der Schatten zu betrachten, die der Gegen- 
stand als Ganzes wihrend der Bewegung gegeben hat. 


E. Literaturiibersicht 


Verschiedene Untersucher haben Versuche beschrieben, die ange- 
stellt wurden, um Einblick in die Abbildung bei der Planigraphie zu 
erlangen. Der Erste, der nachdriicklich darauf hinwies, dass die Bild- 
gestaltung nicht so einfach ist, wie von Vielen angenommen wird, und 
dass nihere Kenntnis erforderlich ist, um planigraphische Aufnahmen 
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zu beurteilen, war Bronxuorst. Dieser gibt (in Helvetica Acta medi- 
ca, Abb. 3 auf S. 72) in einer schematischen Darstellung wieder, wie 
er sich die Abbildung von Grenzflachen denkt, die die sog. “Einstellebene 
schneiden. Er meint, dass die Grenzfliche unscharf abgebildet wird, 
ind zwar in einem um so grésseren Masse, je grésser die Bewegung ist, 
ie der Fokus macht; ferner glaubt er, dass hiermit auch eine Vermin- 
lerung des Kontrastes verbunden ist. Durch die von mir in Abschnitt 
. beschriebenen Versuche hat sich gezeigt, dass die scharfe Grenze aus- 
-hliesslich in einem sehr kurzen Zeitteile entsteht, in welchem der Fo- 
is eine besondere Stelle in Bezug auf die Grenzfliche einnimmt. Der 
contrast, der in diesem Zeitteile auf dem Film festgelegt wird, beherrscht 
_dem Bilde alle anderen Schwirzungen. Die Richtung der Grenzflaiche 
i: Bezug auf die Einstellebene hat “hierbei keine Bedeutung. Jedoch 
kann die Entfernung, iiber welche der Fokus verschoben wird, Einfluss 
laben, nicht auf die Scharfe, wohl aber auf den Kontrast des Bildes. 
11 meinen Versuchen hangt die Deutlichkeit des Bildes von der Inten- 
it der Schwirzung ab, auf welcher der Kartonschatten summiert 
wird. Wenn diese Schwirzung einen gewissen Grad iiberschreitet, nimmt 
der Kontrast des Kartonstreifens ab (siehe § 4). Wenn der Fokus iiber 
gréssere Entfernung verlagert wird, ist der Zeitteil, in welchem das 
scharfe Bild entsteht, ein kleinerer Teil der gesamten Belichtungszeit, 
als wenn der Fokus nur eine kleine Bahn zuriicklegt. Daher ist es ver- 
stiindlich, dass BronkHorst bei grosser Réhrenexkursion eine viel 
klemere Kontrastgrésse erhilt. Ausserdem hat bei einer Grenzfliche, 
wie BronKHorst betrachtet, noch ein anderer Faktor Einfluss. Wenn 
die Grenzfliche von rechts oben nach links unten schrig liuft, (wie in 
unserer Abb. 1) wird die Strahlung wihrend des gréssten Teiles der 
Belichtungszeit nicht durch den Gegenstand geschwiicht, wenn sie da- 
gegen gerade umgekehrt von links oben nach rechts unten schriig lauft, 
geht die Strahlung wahrend des gréssten Teiles der Belichtungszeit 
durch die volle Dicke des Gegenstandes und wird sie dabei stark ge- 
schwacht; dieses Moment muss auf die gesamte Schwirzung, auf wel- 
cher das Bild der Grenzfliche summiert wird, grossen Einfluss haben. 
Im zweiten Falle kann man ein kontrastreicheres Bild erwarten als im 
ersten. 

Richtig ist die Beobachtung Bronkuorsts, dass eine Kugelober- 
fliche bei einer sich bewegenden Roéhre ein weniger scharfes Bild gibt 
a's bei stillstehender. Es gibt eine Ausnahme, und zwar den Fall, wenn 
cor Mittelpunkt der Kugel mit dem Mittelpunkt des Kreises zusammen- 
filt, lings welchem sich der Fokus verlagert, und wenn der Film fort- 
v ihrend “denselben Winkel mit der Mittellinie macht, die durch den 
}>okus geht. Da bei den meisten Modellen von Planigraphen der Film 
i rtwaihrend in derselben Ebene bleibt und daher der Winkel zwischen 


4 

hy 

| 
an 

eal 


116 L. ARISZ 


dem Film und der Mittellinie nach dem Fokus nicht konstant bleibt 
kann bei diesen Apparaten keine vollkommen scharfe Abbildung er. 
zielt werden. Bei einer Versuchsanordnung wie der von mir angewand. 
ten, bei welcher Fokus und Film stillstehen und die Kugel dreht, wa: 
auch in dem Apparat VALLEBONAS der Fall ist, kann der Schatten de: 
Kugel bei Bewegung und bei Stillstand gleich scharf sein. Praktisc] 
scheint diese gute Eigenschaft des VALLEBONAschen Apparates nich: 
von iiberwiegender Bedeutung zu sein. 

Die Betrachtungen iiber die Abbildung zylinderférmiger Gegenstan 
de kann ich in Hauptsache bestitigen. BronkHorst erhalt von einen 
runden Stab (seine Abb. 14 a) nicht ein rundes, sondern ein ovales Bild 
Rund ist der Schatten allein, wenn der Fokus in der Richtung des Stabe: 
liegt. Je mehr der Fokus von dieser Richtung entfernt ist, desto meh: 
wird der runde Schatten zu einem ovalen gedehnt. Der Unterschied 
zwischen dem Planigramm eines Stabes und den von mir gegebenen 
Abbildungen eines Papierréllchens beruht darauf, dass das Réllchen fast 
keinen Schatten gibt, ausser in jenem Zeitteile, in welchem die Wand 
tangential getroffen wird, wihrend ein massiver Stab fortwahrend als 
Ganzes einen dichten Schatten wirft. 

BronkuorstT betrachtet ebenso wie ich das planigraphische Bild als 
eine Summationserscheinung, aber halt doch an der Vorstellung fest, 
dass eine mehr oder weniger dicke Schicht des Gegenstandes abgebildet 
wird. Dies kann in der Praxis der Planigraphie zwar zweckmissig sein; 
aber wir miissen uns immer vergegenwartigen, dass niemals die sog. 
Einstellebene als solche abgebildet wird, wohl aber alle Grenzflichen, 
die in dem untersuchten Gegenstand vorkommen, fiir soweit sie waihrend 
der Belichtung in irgend einem Zeitteile tangential getroffen sind; ein 
grosser Teil dieser Grenzflichen wird wegen geringen Kontrastes in dem 
Bilde garnicht oder nur mit Miihe erkannt werden kénnen; aber diejeni- 
gen Flachen, die die sog. Einstellebene schneiden, haben weitaus die 
meiste Aussicht, deutlich abgebildet zu werden. 

Die Betrachtung GRossMANNs iiber die Weise, wie Gegenstiinde ausser- 
halb der Einstellebene zerstreut werden, ist zweifellos von Interesse und 
Bedeutung, trigt aber zum Eimblick in die Bildbildung nicht viel bei. 

De Waarp hat die Aufmerksamkeit auf grosse Unterschiede zwi- 
schen der Abbildung eines Gegenstandes und der Form des Gegenstan- 
des an der Stelle der Einstellebene hingelenkt. Die von ihm gegebenen 
Abbildungen eines Flischchens sind Kernschatten: die scharfen Gren- 
zen dieses Kernschattens sind im ersten und im letzten Augenblick der 
Belichtung verursacht, ebenso wie die Grenzen des Bleiplittchens in 
meiner Abb. 7. 

Bei BurGER und vAN WEEL finden wir den Satz, dass Grenzflachen 
allein dann scharf abgebildet werden, wenn sie senkrecht zur Kinstell- 
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abene stehen; ich bekomme den Eindruck, dass sie dies aus dem Umstan- 
le folgern, dass sie von einem kegelf6rmigen Hohlraum in einem Paraf- 
inblock keine scharfe Abbildung erhalten konnten. 

Wenn ein zu einer Kegelfliche aufgerolltes Stiick Papier auf die 
rehscheibe gestellt wird, sodass die Mittellinie des Kegels die Dreh- 
ingsachse schneidet, entsteht eine Abbildung, die nicht ein Kreis oder 
ine Ellipse ist, sondern eine Kreisfigur, die aus gebogenen und geraden 
‘eilen besteht (Abb. 14). Diese erinnert an das Bild des Papierréll- 
aens, das in Abschnitt B beschrieben ist. Das Bild einer kegelf6rmigen 
‘Shlung in einem Wachsblock wird in Abb. 15 wiedergegeben. Man 
eht hier eine zentrale Schwiirzung, die eine scharfe Grenze hat welche 
is gebogenen und geraden Teilen besteht. Dieses Bild wird allein er- 
iiten, wenn die Drehscheibe iiber eine solche Strecke gedreht wird, 

(ass zwei einander gegeniiber liegende Teile der Kegelfliiche wihrend 
cor Belichtung tangential getroffen sind; wenn dies nicht der Fall ist, 
f-hlt ein Teil der scharfen Grenze. 

Bei der Abbildung von Gegenstiinden wie einem Zylinder oder einer 
Kegelfliche wird bei. geradliniger Verlagerung des Fokus niemals jeder 
Teil der Wand tangential getroffen. Wie schon oben erklirt wurde, 
liegt daher nicht ein einheitlicher Zusammenhang zwischen Gegenstand 
und Abbildung vor. Eine kreisférmige und eine spiralférmige Fokus- 
bewegung miissen eine viel fehlerlosere Abbildung geben kénnen; denn 
dabei wird eine gréssere Anzahl Fliaichen tangential getroffen. ZIEDSES 
pes Puantes hat bei verschiedenen Gelegenheiten auf die Vorteile des 
spiralférmigen Fokusweges hingewiesen, und es scheint mir, dass dessen 
Superioritat nicht bezweifelt werden kann. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser beschreibt einige Versuche iiber die Abbildung bei der Planigraphie. Im 
Filmbild kommen scharfbegrenzte Schatten von allen Grenzflichen vor, welche die 
Einstellebene kreuzen, falls es wihrend der Belichtung einen Moment gegeben hat, in 
welchem sie tangential gestreift wurden. Dies ist auch der einzige Moment, in welchem 
iiberhaupt eine Abbildung dieser Grenzflichen entsteht. Objekte ausserhalb der Ein- 
stellebene kénnen unter Umstiinden auch scharf abgebildet werden. Weiter kommen 
auch scharfe Grenzen vor, die von Objekten ausserhalb der Einstellebene herriihren, die 
aber nicht als Abbildung sondern als die Folge verschiedener Belichtungsdauer erklirt 
werden miissen. 


SUMMARY 


The author gives a description of some experiments, on the formation of the image 
planigraphic method. Outlines are sharp in the image of planes, that are placed in 
1¢ neighbourhood of the centre of the movement, when during the exposure there has 
‘en a moment, in which those planes have been stroken tangentially. This is the only 
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moment in which an image of the planes is formed. Objects at some distance of the 
centre of the movement also may give a sharp image. Besides this, sharp shadows occur 
that are caused by objects far from the centre of the movement, that cannot be ex 
plained as an image, but that result from differences in the time of exposure. 


RESUME 


L’auteur donne la description d’expériments sur la formation de l’image en plani 
graphie. Les surfaces des objets, placés au centre du mouvement, produisent des ombre 
nettement délimitées pourvu que les rayons les aient passés dans quelque moment tan 
gentiellement. Ce moment est le seul, dans lequel l'image est formée. Aussi les objet 
placés & une distance du centre du mouvement peuvent donner des images bien déli 
mitées. On trouve également parfois des ombres nettes, causées par des objets loin du 
centre, qui ne peuvent pas étre interprétées comme une image, mais qui résultent d'un 
temps d’exposition de différente durée. 
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